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1 Abstrakt 
 
1.1 Abstract 
In this report an estimate is given on the risk of Danish children contracting dental fluorosis caused 
by fluoride-containing toothpastes. Focus will be on the age group 1-3 years. 
     This will be estimated using a health risk assessment approach. The total fluoride exposure from 
different exposure pathways is estimated and compared with the tolerable upper intake level which 
is 0,06 mg/kg/day. 
     In this risk assessment the results show that the average daily intake of fluoride is 0,084 
mg/kg/day using a normal toothpaste and 0,058 mg/kg/day with a children’s toothpaste. The 
conclusion is that fluoride-containing toothpaste increases the chances of contracting dental 
fluorose. Therefore it is very important to carefully measure the amount of toothpaste used by 
children at the age of 1-3. Especially in areas with high fluoride-concentrations in drinking water, 
not using fluoride-containing toothpastes would be worth considering, but in this case the risk of 
caries would increase. 
 
1.2 Abstrakt  
I denne rapport vurderes risikoen for at danske børn, i aldersgruppen 1-3 år, udvikler dental fluorose 
ved brug af fluoridholdigt tandpasta. Dette bestemmes ud fra en risikovurdering af fluorid i forhold 
til dental fluorose. Det estimeres, hvor meget børn i denne alder eksponeres for fluorid fra 
forskellige kilder, og det undersøges om den totale eksponering overstiger den acceptable værdi på 
0,06 mg/kg/dag, der ikke er forbundet med nogen risiko. 
     Resultaterne viser et gennemsnitsfluoridindtag på 0,084 mg/kg/dag og 0,058 mg/kg/dag ved 
brug af henholdsvis almindelig tandpasta og børnetandpasta. Det kan konkluderes, at fluoridholdig 
tandpasta forøger risikoen for dental fluorose. Det er derfor meget vigtigt at være påpasselig med 
doseringen af tandpasta til 1-3-årige børn. Især i områder med meget fluorid i drikkevandet kan det 
overvejes ikke at anvende fluoridholdig tandpasta til 1-3-årige, men i så fald øges risikoen for 
cariesangreb. 
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2 Indledning    
Langt de fleste danskere ved godt, at den tandpasta, de hver dag kommer i munden på dem selv og 
deres børn, indeholder fluor eller rettere fluorid, som er ion-formen af fluor. Hvad mange til 
gengæld ikke er klar over, er, at fluorid i virkeligheden er et giftstof, som bl.a. har været benyttet 
som rottegift. De toksikologiske virkninger af fluorid afhænger selvfølgelig af hvilke doser stoffet 
indtages i. Listen af fluorids mulige bivirkninger er lang og omfangsrig. Flere forskere peger på 
fluorid som et kræftfremkaldende middel, ligesom sammenhængen mellem fluoridindtagelse og 
sklerose, skeletal fluorose, samt nedsat intelligens er debatterede bivirkninger (Lichtenberg, 2006). 
Den bivirkning, der ses ved de laveste doser af fluoridforgiftning, er tandsygdommen dental 
fluorose. 
 
”Dental fluorose er resultat af en kronisk fluoridpåvirkning i tanddannelsesperioden, og betragtes som det 
første kliniske tegn på en kronisk toksisk effekt af fluorid på den humane organisme” (Fejerskov, 1981, s. 
89). 
 
Tandsygdommen er ikke direkte sundhedsskadelig men udmønter sig i forskellige grader af 
misfarvning af tænderne – alt afhængig af hvor store mængder fluorid, man er blevet udsat for. I 
værste fald kan tænderne blive helt brune og eroderede, således at store dele af tænderne simpelthen 
forsvinder. Bemærkelsesværdigt er det dog, at tandsygdommen kun kan udvikles, mens tænderne 
endnu ikke er færdigudviklede og frembrudte – dvs. for børn i 0-7 års alderen (Koch & Poulsen, 
2001, s. 260). Derfor er det særlig vigtigt at være opmærksom på, hvor meget fluorid børn udsættes 
for.  
     Hvor meget fluorid, der skal til, før dental fluorose viser sig, er et omdiskuteret og yderst 
individuelt spørgsmål, men der er tale om doser svingende mellem 0,02- og 0,1 mg pr kg 
legemsvægt pr dag over en længere periode (Larsen & Richards, 2000). Til sammenligning sker 
akut fluoridforgiftning med døden til følge ved doser svingende mellem 30 og 70 mg fluorid/kg for 
en voksen (Tandlægeskolen, 2006).  
     Men dilemmaet med fluorid er, at det ikke udelukkende er skadeligt, men også har en positiv 
effekt. Tandlægeforeningen i Danmark og langt de fleste forskere og tandlæger er enige om, at 
fluorid i små doser har en gavnlig effekt i bekæmpelsen af caries – huller i tænderne. Derfor 
tilsættes fluorid til tandpasta og andre tandhygiejniske præparater. En anden væsentlig fluoridkilde 
er drikkevandet.  
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     Målet må derfor være at finde en balancegang mellem på den ene side fluorids gavnlige 
virkninger overfor caries og på den anden side en lang række bivirkninger, som indtagelse af stoffet 
vil kunne forårsage. Det afgørende punkt er altså, hvilken dosis af fluorid børn udsættes for - om 
den udelukkende er gavnlig, eller om dosis er så stor, at det medfører dental fluorose. 
     Tidligere kunne børns fluoridindtagelse lettere kontrolleres, idet den eneste væsentlige 
fluoridkilde var drikkevandet og i mindre grad forskellige fødevarer. Netop derfor blev der (og 
bliver stadigt) i USA og flere andre lande tilsat fluorid til drikkevandet for at forbedre 
befolkningens tandsundhed i forhold til caries. Der blev også set en markant faldende hyppighed af 
cariestilfælde ved fluorideringen og fluorids gavnlige effekt var tydeligvis synlig. I USA har man 
som mål at have 1 ppm fluorid i drikkevandet, da denne mængde ses som den optimale til 
beskyttelse af caries. I Danmark indeholder drikkevandet naturligt fluorid fra grundvandet af 
varierende koncentration. 
     Men i de sidste 30-40 år har brugen af tandhygiejniske præparater med et indhold af fluorid 
vundet større og større indpas hos den almindelige forbruger. Især fluortandpasta bliver dagligt 
benyttet – det er i dag faktisk ikke muligt at købe en tandpasta uden fluorid i Danmark, medmindre 
man bevæger sig i specialforretninger eller helsekostbutikker. I USA har det øgede forbrug af 
fluoridpræparater udmøntet sig i en markant stigning af antallet af tilfælde af dental fluorose. På 
landsplan viste en undersøgelse af skolebørn i 1986-87, at der hos 22 % af amerikanske børn kunne 
konstateres dental fluorose. I enkelte stater viser tallene sig langt større; i 1995 fandt en 
undersøgelse i North Carolina at 78 % af befolkningen i staten havde dental Fluorose (Buchanan & 
Erdal, 2005). I Ifølge tandlæge Kim Ekstrand (Ekstrand, interview, 2006) skyldes disse høje tal, at 
man i USA ikke er fulgt med udviklingen indenfor brugen af fluortandpasta o.lign., men stadig 
tilsætter fluorid til drikkevandet i mængder udregnet på basis af drikkevandet som eneste væsentlige 
fluoridkilde.  
     I visse områder i Afrika, hvor drikkevandsindholdet nogle steder når op på 20-40 ppm fluorid, 
regner man med, at 100 % af befolkningen lider af dental fluorose. Her er tandsygdommen dog ikke 
den eneste bivirkning, der viser sig pga. drikkevandets fluoridindhold, men en stor del af 
befolkningen udsættes for så store doser af fluorid, at det udmøntes i sygdommen skeletal fluorose. 
Denne sygdom er et langt alvorligere problem end dental fluorose, idet man direkte kan 
invalidegøres, fordi sygdommen gør patientens knogler porøse (Danielsen, 2006, nr.2). 
     I Danmark er drikkevandsindholdet af fluorid heldigvis langt mindre, idet gennemsnittet er på 
0,32 ppm (Christiansen et al., 2005), hvorfor risikoen for udvikling af de mere alvorlige 
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bivirkninger ved fluoridforgiftning minimeres. Ønsker man derfor at se på fluorids negative 
påvirkning af den danske sundhed, vil det mest interessante altså være at fokusere på dental 
fluorose. 
     Men hvor stor er så risikoen for, at danske børn udvikler dental fluorose? Skal man som forælder 
helt lade være med at bruge fluortandpasta på sine børn, eller vil dette kun gøre større skade, fordi 
de så vil få huller i tænderne? Hvor stor en koncentration af fluorid er nødvendigt/farligt i tandpasta 
der anvendes til børn? Spørgsmålene er mange og svarene er endnu flere. Et enkelt klik på google 
viser, at forskellige forskere, tandlæger og foreninger giver meget forskellige svar. Hvordan skal 
man så kunne forholde sig som forælder – hvem skal man stole på? 
     Det er med udgangspunkt i denne undren over de manglende klare svar på en problemstilling, 
der har konsekvens for mange danskere, at nærværende opgaves problemformulering er opstået. 
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Problemfelt 
3 Problemformulering  
Hvor stor er risikoen for at danske børn udvikler dental fluorose ved brug af fluoridholdigt 
tandpasta? 
  - Problemstillingen ønskes rent metodisk belyst via en risikovurdering. 
 
4 Målgruppe   
Opgavens endelige målgruppe er den danske forbrugere og forælder til børn med risiko for 
udvikling af dental fluorose. Målet er, at der vil blive udgivet en kortfattet pjece for at give 
forbrugeren et objektivt overblik over den forvirrende og modsatrettede information, der i dag 
findes om fluoridholdigt tandpasta. De mulige konsekvenser ved anvendelse af fluoridholdigt 
tandpasta klargøres og samtidig gives et kvalificeret bud på, hvor stor en risiko, der er forbundet 
hermed under danske forhold. På baggrund heraf er målet, at forbrugeren selv skal blive i stand til 
både at vurdere hvilken risikogruppe, hans eller hendes barn befinder sig i, og der ud fra kunne tage 
stilling til, om barnets tænder skal børstes med eller uden fluoridholdigt tandpasta. 
     Selve rapporten er dog ikke direkte henvendt til forbrugeren. Denne tjener i stedet som det 
undersøgelses- og baggrundsmateriale, organisationer, som eksempelvis ”Miljø og sundhed”, 
anvender under udarbejdelsen af forbrugervejledende materiale. Således er selve rapportens direkte 
målgruppe formidlende instanser samt folk med større faktuel interesse i emnet, såsom 
forskergrupper og tandlæger. 
 
5 Semesterbinding 
Semesterbindingens overskrift er: ”Anvendelse af naturvidenskab i teknik og samfund”. Formålet 
med projektet lyder, at der gennem arbejdet skal opnås erfaring med naturvidenskab som redskab i 
praktiske og samfundsmæssige sammenhænge. 
     I nærværende projekt arbejdes der metodisk med en risikovurdering. I et sådant arbejde forenes 
netop mange forskellige sider af det naturvidenskabelige spektrum til et resultat, der i praksis kan 
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anvendes i samfundet til eksempelvis lovmæssige fastsættelser af grænseværdier for forskellige 
stoffer.  
     For at nå frem til opgavens mål, må mange forskellige sider af naturvidenskaben som sagt 
benyttes. Der vil blive set på de biologiske virkninger af fluorid i menneskekroppen, hvorunder der 
også vil blive arbejdet med flere kemiske processer. Ligeledes anvendes matematikken som et 
praktisk redskab under udregningerne af eksempelvis forskellige eksponeringsværdier (hvor meget 
fluorid der optages). Ydermere indgår en del både analytisk og fremstillingsmæssigt arbejde med 
data og statistik. Udover dette opnås også et særligt indblik i, hvordan mange forskelligartede 
naturvidenskabelige data og artikler kan forenes omkring et samlet formål. 
     Risikovurderinger har, som tidligere nævnt, ofte direkte samfundsmæssig konsekvens. Selve 
metoden risikovurdering er i dag et hyppigt anvendt redskab for forskere og embedsmænd på 
mange forskellige felter (Rank, 1999). Når resultatet af en risikovurdering har vejledt politikere i fx 
grænseværdifastsættelse, vil denne grænseværdi have konsekvens for forbrugeren, der eksempelvis 
udsættes for fluorid og dets risici, ligesom producenter og firmaer vil påvirkes. Sådanne 
beslutninger har derfor omfangsrige samfundsmæssige og økologiske konsekvenser. 
     Alt i alt giver arbejdet med projektet et passende indblik i de, i semesterbindingen, udstukne 
målsætninger. 
 
6 Metode 
For at belyse opgavens problemstilling, arbejdes der med en risikovurdering af fluorid i forhold til 
dental fluorose for 1-3-årige børn. Inden selve risikovurderingen behandles først den teori, der er 
nødvendig som baggrundsviden for risikovurderingen. Indledningsvist beskrives de positive 
effekter af fluorid i afsnit 7 og det undersøges, hvordan fluorid kan beskytte mod huller i tænderne – 
caries. Grunden til, at vi behandler de positive effekter af fluorid, er for at kunne opveje disse mod 
de negative i diskussionen til sidst i rapporten. De negative effekter af fluorid er andet hovedpunkt 
under baggrundsviden. Der gives i disse afsnit en bred viden om tandsygdommen dental fluorose, 
og i det efterfølgende afsnit, der omhandler risikogruppe, begrundes ud fra teorien vores valg af 
aldersgruppe. 
     Efter den gennemgåede baggrundsviden fremstilles den egentlige risikovurdering, hvor vi vil 
undersøge, hvor farligt dental fluorose er, ved hvilken fluoriddosis dental fluorose opstår, og hvor 
meget fluorid et barn i 1-3-års alderen udsættes for. Ud fra disse resultater vil det kunne diskuteres, 
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om det gennemsnitlige fluoridindtag hos danske småbørn udgør en egentlig risiko for udvikling af 
dental fluorose.  
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Baggrundsviden 
7 Fluorid og caries  
Der vil i dette afsnit blive redegjort for fluorids cariostatiske egenskaber. Første del af afsnittet vil 
omhandle de kemiske aspekter, og anden del vil indeholde en dosis-respons analyse. Selve dosis-
respons analysen vil ikke blive inddraget direkte i vores risikovurdering, men vil derimod blive 
brugt som baggrund for en diskussion af risikovurderingens resultat, hvori fluorids negative effekter 
vejes op imod de gavnlige. 
  
7.1 Fluorids cariostatiske effekt 
At fluorid har en modvirkende effekt på udviklingen af caries har længe været en kendsgerning. De 
første fingerpeg om denne gavnlige effekt stødte forskere på, da de sammenholdt data vedrørende 
caries tilfælde og fluoridindholdet i drikkevand. Der viste sig her en klar negativ sammenhæng, 
hvilket var med til at sætte gang i en eksplosion i antallet af forskningsinitiativer omhandlende 
fluorids cariostatiske egenskaber (Hodge, 1950). Som følge af denne kæmpe interesse indenfor 
feltet er den samlede forskning på området i dag enorm. Et naturligt udgangspunkt for forståelse af 
fluorids effekt på caries må være først at forstå, hvordan tand-sygdommen caries opstår. 
     Caries opstår, når tænderne udsættes for syreangreb stærke nok til at nedbryde/demineralisere 
tandemaljen. Syreangrebene starter i plakken, der dækker tandens emalje og består af 
mikroorganismer, der omdanner sucrose og andre sukkerarter til syre. I milde tilfælde ses caries 
som hvide pletter på tanden grundet emaljens lavere mineralindhold. I værste tilfælde kan angrebet 
forsage så stort et mineraltab, at der opstår huller. I sjældne tilfælde når et hul helt igennem til 
tandroden og skaber betændelse, der i sidste ende dræber tanden. Cariesangreb ses oftest i 
mellemrummene mellem tænderne, på tyggefladerne og i tandkødsranden, hvor plakken har tendens 
til at samle sig og fæstne sig over længere tid (Mellberg & Ripa, 1983, s.15-35). Den dybere kemi i 
et cariesangreb er meget kompliceret og uden for vores faglighed. Det vil dog også være 
tilstrækkeligt, for forståelsen af fluorids effekt på caries, at kigge på de overordnede uorganisk-
kemiske principper i cariesprocessen.  
     Processen, der ved et cariesangreb fjerner mineral fra tandemaljen, kan udtrykkes ved en simpel 
ligevægt mellem emaljen og væskemiljøet mellem plakken og tanden (Bruun & Thylstrup, 1989). 
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Væskefasen indeholder proteiner, der fungerer som en slags ”ankre” for plakbakterierne og fæstner 
dem til tandemaljen.   
 
 
Figur 7.1. Figuren viser den kemiske ligevægt mellem hydroksylapatit (HA) i emaljen og væskefasen. Opløsningen af 
HA fra emaljen er en reversibel proces. Kilde: Bruun & Thylstrup, 1989. 
 
Ligevægten består på venstre side af den faste hydroksylapatit (HA), som er emaljens 
hovedbestanddel, og på højre side er den opløste HA i væskefasen. Det ses på tegningen, at 
ligevægten vil forskydes mod højre, hvis væskemiljøet bliver surt. Dette sker efter indtagelse af 
kulhydratholdig føde. Kulhydraterne bliver spaltet til monosakkarider af enzymer i spyttet, hvorefter 
de indgår i plakbakteriernes metabolisme. Som et overskudsprodukt fra de metabolske processer 
bliver der udskilt syre, som igangsætter et pH-fald i væskemiljøet. Den pludselige stigning i 
koncentrationen af H+ ioner medfører, at de vil reagere med både hydroksyl- og fosfationerne, og 
dermed fjerne dem fra emalje-væske ligevægten. I første omgang vil ligevægten blive opretholdt 
uden at der opløses HA fra emaljen, da væskemiljøet under normale omstændigheder er overmættet 
med opløst HA. Det er først når disse reserver er opbrugt, at HA vil blive opløst fra emaljen, da der 
på det tidspunkt vil være et underskud af opløst HA i væskemiljøet i forhold til HA mineralet i 
emaljen, og ligevægten forskydes mod højre, hvorfor der opløses yderligere HA fra emaljen. Det 
sker ved omkring pH 5,2-5,5 (Bruun & Thylstrup, 1989)1. Når syreproduktionen stopper og pH 
                                                 
1
 Selvom der normalt er en overmætning af HA vil dette ikke udfældes på tænderne (og tænderne vokser ikke), fordi 
nogle specielle inhibitormolekyler i spyttet forhindrer udfældning og på den måde opretholder overmætningen af HA i 
spyttet. Disse molekyler er dog meget pH-følsomme, og der vil derfor i væskefasen godt kunne ske en udfældning af 
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stiger igen, vil ligevægten skydes tilbage mod venstre, da der nu er meget opløst HA i væskemiljøet 
i forhold til HA i emaljen. Derfor udfældes HA igen på emaljen og HA-molekylet reorganiseres i 
den oprindelige krystal-struktur og på den måde remineraliseres emaljen. Cariesprocessen er altså 
en dynamisk proces hvori der konstant sker de- og remineraliseringer af tandemaljen. Når der 
forekommer pH fald og demineralisering, sker det i mange små lokale væskemiljøer i plakken. 
Ionerne, der indgår i disse processer, vil til en vis udstrækning forblive i de lokale væskemiljøer og 
indgå i den dynamiske cariesproces, men en del vil dog forsvinde ud i spyttet. Det er dette tab af 
ioner, der kan føre til huller i tænderne. Dette sker fordi ionerne fjernes fra plakvæsken og derved 
rykker ved ligevægten, således at flere ioner fra tandemaljen vil opløses. Jo længere tid syreangrebet 
står på, og jo dybere et pH-fald der er tale om, desto flere ioner vil forsvinde fra det lokale 
væskemiljø og desto værre bliver carieslæssionen. 
 
7.1.1 Fluorids kemiske effekt på caries 
Utallige epidemiologiske2 undersøgelser har i tidens løb kunnet påvise en klar sammenhæng 
mellem fluoridindtag og caries (Fejerskov, 1981, s.10), og der er da heller ikke mange, der betvivler 
at fluorid har en hæmmende effekt på antallet af cariestilfælde. Men hvordan denne effekt udmønter 
sig, set fra et kemisk standpunkt, har ikke været let at forklare, og der har da også været mange om 
buddet. 
     En af de første teorier blev fremsat af Dean i 1942 (Hodge, 1950) som en mulig forklaring på 
resultaterne i hans epidemiologiske undersøgelse fra samme år. Denne vil blive omtalt nøjere i 
afsnit 8: ”fluorid og dental fluorose”. Dean foreslog, at den cariologiske effekt stammede fra 
fluorids tendens til at binde sig til kroppens hårde væv, og dermed også tænderne, i form af 
fluorapatit (FA) = Ca10(PO4)6F2. Det er muligt ud fra eksperimenter at påvise, at fluorapatit er mere 
modstandsdygtig overfor syre end hydroxyapatit, som er emaljens hovedbestanddel, og Dean 
mente, at det nok var denne sammenhæng, der kunne forklare, hvorfor børn med højt kronisk 
fluorindtag var mindre udsat for caries. En anden fremherskende teori gik på, at fluorid, i kraft af 
sine velkendte enzymhæmmende egenskaber, skulle kunne hæmme plakbakteriernes metabolisme 
og syredannelse (Bruun & Thylstrup, 1989). Dette forblev de fremherskende teorier indtil omkring 
midt firserne, hvor ny viden kom på banen og fejede de gamle forklaringer væk (Koch & Poulsen, 
                                                                                                                                                                  
HA, når der sker et pH fald. Men når pH er normaliseret vil inhibitormolekylerne blive gendannet og vil igen 
kontrollere udfældningen. 
2
 En epidemiologisk undersøgelse af en sygdom er et studie af sygdommens forekomst og spredning samt studie af de 
årsager, som ligger til grund herfor. 
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2001).  Det har bl.a. vist sig, at den mængde fluorid, der er at spore i emaljen hos et barn med højt 
kronisk fluoridindtag, ikke er væsentlig større end hos børn med lille kronisk indtag, når man ser 
det i forhold til fluorids cariostatiske effekt. Desuden er den samlede mængde fluorid tilstede i 
emaljen er så lille, under 10 % af den samlede emalje, hos børn i fluoriderede områder (Bruun & 
Thylstrup, 1989), at det ikke har nogen nævneværdig indflydelse på emaljens pH-følsomhed og 
syreopløselighed i forbindelse med cariesangreb. Det har heller ikke været muligt at bevise, at den 
koncentration af fluorid, man kan forvente at finde i plakken, skulle have nogen målelig indvirkning 
på plakbakteriernes syreproduktion (Bruun & Thylstrup, 1989). 
     Forklaringsmodellen kommende tandlæger verden rundt i dag bliver undervist i er tæt knyttet til 
den føromtalte ligevægt mellem tandemaljen og væskemiljøet. Når spyttet bliver tilført ekstra 
fluorid, fra f.eks. drikkevand eller fluortandpasta, vil det orale væskemiljø3 ligesom med 
hydroxyapatit også være overmættet med fluorapatit. Dette er faktisk også tilfældet selv under 
normale fysiologiske forhold med normal pH og en fluoridkoncentration i den orale væske på ca. 
0.02 ppm (Bruun & Thylstrup, 1989), men desto mere fluorid, der er i spyttet, jo større vil denne 
overmætning være. Der er ikke nogen betydelig forskel på koncentrationen af frit fluorid i spyttet 
og i plakvæsken (Larsen & Richards, 2000). Der er dog den vigtige forskel, at væskemiljøet vil 
være overmættet med FA helt ned til pH 4.5-4.0, hvor HA allerede vil være undermættet ved pH 
5.5-5.0. Dette betyder, at der på tidspunkter med lav pH i væskefasen og følgende demineralisering 
af tanden, samtidig vil blive udfældet FA på de cariesramte områder på emaljen.  
                                                 
3
 Det orale væskemiljø omfatter både plakvæsken, som er væskefasen mellem plakken og tanden, og spyttet i 
mundhulen. 
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Figur 7.2 : Figuren viser mætningsgraden (y-aksen) af HA og FA ved forskellige pH-værdier (x-aksen). Det er værd at 
bemærke at pH værdierne er angivet i pH * 101. Kilde: (Bruun & Thylstrup, 1989). 
 
For at opsummere vil det altså sige, at hvis der er fluorid tilstede i væskefasen under et pH-fald, vil 
der, samtidig med at tanden demineraliseres for HA, udfældes FA på det angrebne område, og 
cariesprogressionen vil på den måde minimeres. Dette har man kunnet bevise ved at undersøge 
tænder med carieslæssioner, og dér finde at koncentrationen af fluorid er større end i den 
omkringliggende emalje. 
     Fluorid kan altså hverken stoppe eller helbrede caries, men det kan nedsætte den hastighed 
hvormed emaljen demineraliseres og dermed minimere alvorligheden af cariesangreb - i nogle 
studier med op til 50 % (Koch & Poulsen, 2001). Det er derfor vigtigt, at man forstår, at fluorid ikke 
er nok i sig selv, men at andre cariesbekæmpelsesmetoder også er nødvendige, såsom 
tandbørstning. 
 
7.1.2 Forskellige fluoridkilder og deres effekt på caries 
Fluorid i drikkevand er et effektivt medium for udbredelsen af fluorid, da det når ud til så store 
befolkningsgrupper ad gangen, og det på den måde er en billig og effektiv måde at reducere caries 
på. Grunden til, at fluorid i drikkevand virker mod caries, skal findes i, at hver gang en person tager 
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en slurk vand, bliver koncentrationen af fluorid i det orale væskemiljø øget en lille smule, hvilket 
gentager sig flere gange jævnt fordelt over en dag. Dette skyldes bl.a. at noget af fluoriden fra 
vandet vil forblive i mundhulen og blande sig med spyttet, men også i høj grad at den indtagne 
fluorid hurtigt vil optages i blodet og på den måde have en effekt på fluoridindholdet i det spyt, der 
bliver dannet. Der findes en klar dokumenteret sammenhæng mellem fluoridindhold i blodet og i 
spyttet. Efter indtag af en dosis fluorid blev koncentrationen i spyttet målt til at toppe efter ca. en 
time (Ekstrand et. al. 1988, s. 63). Det er også påvist, at systemisk fluoridindtag, på baggrund af 
disse opdagelser, er en faktor i fluorids cariostatiske effekt (Ekstrand et. al. 1988, s. 255-256) 
     Fluorid i tandpasta er også en effektiv måde at få tilført fluorid til det orale væskemiljø flere 
gange om dagen – især kombineret med en plakfjernende tandbørsting, der, hvis den bliver udført 
ordentligt, spiller en kæmpe rolle i caries bekæmpelsen. I et interview med Kim Ekstrand, der er 
lektor på Københavns Tandlægeskole, udtalte han, at for en uddannet tandlæge var der ingen grund 
til at bruge fluoridsupplementer, da tandbørstningen ville være så grundig og professionel, at det i 
sig selv ville kunne hindre caries. Idet en optimal tandbørstning vil fjerne al plak fra tænderne og 
dermed fjerne grundlaget caries. Det er dog ikke tilfældet for den normale dansker, der mangler 
ekspertisen og det helt rigtige håndelag til at udføre en optimal tandbørstning, og det er her 
fluoridholdigt tandpasta kan komme ind og give en hjælpende hånd.  
     Fluorid fra tandpastaen virker på to måder: For det første øges fluoridindholdet i spyttet ret 
dramatisk under og umiddelbart efter tandbørstningen. Fluoridkoncentrationen i spyttet vil toppe 
efter et par minutter, derefter falde hurtigt igen og efter et par timer vil koncentrationen være 
normal4 igen. Foretages tandbørstningen kort efter et måltid, vil den være ekstra effektiv, da 
plakken for det første bliver fjernet, og dernæst at der i perioden efter måltidet, hvor der vil blive 
produceret syre i plakken, vil være så meget med fluorid tilstede i det orale væskemiljø, at 
cariesprocessen vil nedsættes i betydelig grad (Ekstrand et. al. 1988). En anden vigtig effekt, de 
høje fluoridkoncentrationer i tandpastaen medfører, er dannelsen af calciumfluorid (CaF2). CaF2 
bliver dannet på alle faste overflader, på tænderne og i plakken ved koncentrationer i spyttet over 
100ppm (Larsen & Richards, 2000). CaF2 fungerer som et fluoriddepot i de kritiske områder på 
tanden og i plakken. Ved pH-fald vil calciumfluoriden ligeså opløses og tilføre frie fluoridioner til 
spyttet og plakvæsken, hvor der er brug for dem. Der bliver altså på den måde sørget for en konstant 
tilførsel af fluoridioner, så længe der er calciumfluorid tilstede i munden. Hvor lang tid det 
strækker, afhænger af hvor meget der er blevet dannet under tandbørstningen, hvilket igen afhænger 
                                                 
4
 Den naturlige fluoridkoncentration i spyttet er bestemt til at være mellem 0,01 – 0,05 ppm (Ekstrand et. al. 1988, s. 63) 
og 0,02 – 0,10 ppm (Larsen og Richards, 2000) 
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af fluoridkoncentrationen i tandpastaen. Jo højere koncentration, jo mere CaF2 vil der dannes. 
Undersøgelser har vist, at fluortandpasta kan giver en cariesreduktion på mellem 20 og 40 %. Den 
potentielle reduktion skønnes dog at kunne være betydelig højere, hvis en bedre 
tandbørstningsteknik bliver brugt (Larsen & Richards, 2000). Det kunne bl.a. være ikke at skylde 
munden med vand efter tandbørstning (Sjögren, 1995). En anden undersøgelser har vist, at for 
fluoridkoncentrationer over 1000 ppm, vil hver øgning af koncentrationen med 500 ppm nedsætte 
caries hyppigheden med 6 % (Jenkins et. al. 1991, s. 146).  
     I en opsamlende undersøgelse (Mellberg & Ripa, 1983) viser 27 uafhængige undersøgelser fra 
hele verden en yderligere gennemsnitlig cariesreduktion på 17 % fra brug af fluoridtandpasta i 
fluoriderede områder. En af undersøgelserne stammer fra Danmark og viser en reduktion på 19 %, i 
et område med naturligt højt fluoridindhold. Det konkluderes, at fluorid fra tandpasta har en 
betydelig cariesreducerende effekt, oven i den effekt der opnås fra fluoridholdigt vand. I områder 
med lavt fluoridindhold i vandet, vil fluoridtandpasta være en endnu væsentligere kilde og faktor i 
cariesforebyggelsen. 
     Ligesom med vand vil slugt tandpasta også optages i blodet og på den måde føres tilbage til 
spyttet. Det vil dog langt fra nå de samme koncentrationer som under tandbørstningen, da det bliver 
fortyndet betydeligt i blodet. Det samme gælder for fødevarer med højt fluoridindhold, som f.eks. 
the og fede fisk, der også vil være med til at øge fluoridindholdet i spyttet (Ekstrand, interview 
2006).  
     
7.2 De empiriske beviser for fluorids cariostatiske effekt  
At fluorid er godt for tænderne er ikke nogen ny opdagelse. Så tidligt som i 1874 skrev en tysk læge 
ved navn Erhart, i et datidigt månedligt tidsskrift at:  
 
” ...It is fluoride that gives hardness and durability to the tooth enamel and protects against caries.” 
(Jenkins et. al, 1991, s. 2)  
 
Der skulle dog gå en rum tid, før der kom videnskabeligt grundlag for disse påstande. En af de mest 
kendte epidemiologiske undersøgelser blev lavet i 1942 af amerikaneren Dean og indeholdt data fra 
7257 børn i 12-14-års alderen i 21 byer i USA, hvor fluoridindholdet i drikkevandet blev holdt op 
mod antallet af cariestilfælde. 
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Figur 7.3. Undersøgelse af Dean fra 1942, der viser sammenhængen mellem fluoridindhold i vand (x-aksen) og DMF-
T-værdier for 12-14-årige (y-aksen). DMF-T står for ”Decayed, Missing and Filled Teeths” og er således et mål for 
antal cariestilfælde. Kilde: Fejerskov, 1981, s. 10. 
 
Undersøgelsen viste en tydelig negativ sammenhæng, som siden er blevet valideret i en lang række 
andre lignende undersøgelser. I undersøgelserne blev der påvist en cariesnedsættelse på omkring 
50% (Fejerskov, 1981, s. 10) hos de deltagende børn, når vandet indeholdt 1ppmF i forhold til 
0ppmF. Det ses også af grafen, at der omkring denne værdi sker en udfladning i dosis-respons 
forholdet, og at højere fluoridkoncentration ikke vil give en ligeså markant cariesreducering. Denne 
observation har (sammen med kilde: Hodge, 1950) været med til at sætte 1ppmF i drikkevand som 
værdien for den optimale fluoridering. Deans undersøgelse blev nemlig i 1952 brugt af toksikologen 
Harold C. Hodges i hans artikel med titlen ”The concentration of fluorides in drinking water to give 
the point of minimum caries with maximum safety”, hvor Hodge ligeledes konkluderer at 1 ppm i 
drikkevandet er det optimale. Denne artikel bruges senere i rapporten i dosis-respons afsnittet i 
vores risikovurdering.  
     Da dosis-respons-undersøgelserne om sammenhængen mellem fluorid og caries fra den gang 
stadig bruges i dag, skyldes det bl.a. at det dengang ikke var normalt at bruge fluoridholdig 
tandpasta, det blev først rigtig udbredt i 60’erne (Koch & Poulsen, 2001). Det eneste væsentlige 
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fluoridindtag kom derfor fra drikkevandet, hvilket gjorde sammenhængen mellem fluoridindtag og 
caries meget tydelig, usikkerhederne meget små og undersøgelserne meget troværdige. 
     Der er dog flere undersøgelser, der viser, at der i dag ikke er nær så store resultater at spore som 
for 60 år siden, hvor de første undersøgelser blev lanceret mht. fluorid i drikkevandet. Dette skyldes 
ikke at fluoriden er blevet ringere, men at drikkevand ikke længere fungerer som den hovedsagelige 
fluoridkilde, bl.a. pga. udbredelsen af fluortandpasta og et bedre tandplejesystem (Christiansen et 
al., 2005). Det fluorid vi indtager fra drikkevandet i dag medfører således ikke længere en ligeså 
markant nedsættelse i cariestilfældene. Fornyeligt, i en dansk undersøgelse fra 2004 (se figur 7.4), 
blev der ligesom i Deans undersøgelse påvist en lignende negativ sammenhæng blandt 12-årige i 
Danmark.. Men undersøgelsen viste, at der for koncentrationer større end 0.3ppmF i drikkevandet 
ikke var betydelige forøgelser i den cariesreducerende effekt (Christiansen et al., 2005) (se også 
afsnit om drikkevand). 
 
 
Figur 7.4. Viser forholdet mellem fluoridindholdet i vandet (x-aksen) i danske kommuner og 12-åriges gennemsnitlige 
DMF værdier (y-aksen). DMF står for ”Decayed, Missing and Filled” teeths (tænder) og er således et mål for antal 
cariestilfælde. Det ses, at antallet at caries tilfælde falder, jo mere fluorid, der er i drikkevandet. Men omkring 0,3 ppm F 
vil der være en udfladning i dosis-responsforholdet. Kilde: Christiansen et al., 2005. 
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8 Fluorid og dental fluorose 
8.1 Udvikling af dental fluorose 
Ligesom fluorids positive carieshæmmende egenskaber længe har været kendt, har forskerne også 
længe kendt til den negative side af sagen: dental fluorose. Der vil i dette afsnit blive set nærmere 
på hvordan tandsygdommen opstår og udvikles.   
     Modsat for caries har det fluorid, der er i munden og er i direkte berøring med frembrudte tænder 
ingen effekt for udviklingen af dental fluorose. For at udvikle dental fluorose skal fluorid optages 
systemisk og indbygges i tanden imens denne dannes. Dvs. dental fluorose kan kun opstå under 
mineraliseringen af tænderne og dannelsen af emaljen. For de permanente tænder betyder det i 0-7-
års alderen (undtagen for visdomstænderne). Når tænderne først er brudt frem er de 
færdigmineraliserede, og dental fluorose kan ikke længere opstå. Har man til gengæld fået dental 
fluorose, forsvinder den misfarvende tandsygdom heller ikke (Koch & Poulsen, 2001, s. 260). For 
at forstå, hvordan fluorid kan påvirke mineraliseringen af tænderne og give misfarvninger i emaljen, 
må det først beskrives, hvordan normal emalje dannes.  
8.2 Dannelse af emaljen 
Emaljen er det hårdeste væv, man finder i menneskekroppen, og det består næsten udelukkende af 
mineral. Dannelsen af tænder og emalje starter allerede i fosterstadiet, hvor epitelcellerne5 i munden 
danner små knopper, der videreudvikles til tænder. Emaljen dannes og mineraliseres fra kernen af 
tanden og ud mod overfladen, og samtidig sker emaljedannelsen fra tandkronen og mod roden. Når 
emaljen er mineraliseret, er der ingen levende celler tilbage, kun mineral, og der er ingen 
nervebaner helt ud i emaljen. Det er manglen på levende celler i emaljen, der gør, at skader på 
emaljen som følge af fx cariesangreb ikke kan repareres af kroppen selv (Danielsen, 2006, nr.1).  
     Normal emalje udgøres af fast stof af minimal porøsitet bygget op af hydroxyapatit krystaller 
arrangeret i et fast gitter. I normal emalje er krystallerne meget tæt pakket, og mellemrummene er 
utrolig små, hvilket får emaljen til at se gennemsigtig ud. Overfladen er glat og skinnende og har 
den karakteristiske creme-hvide farve (Baelum et al., 1988, s. 34). 
 
Når man indtager meget fluorid, kan det påvirke mineraliseringsprocessen af tænderne og dermed 
dannelsen af emaljen. Fluorid skal, som nævnt, optages systemisk for at det har nogen effekt i 
                                                 
5
 Celler der beklæder overflader, indre såvel som ydre – eksempelvis hud, tarmens inderside etc. 
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forhold til mineraliseringen. Hvis fluorid er blevet optaget i blodbanen reagerer det med alle de 
mineraliserende væv som fx knogler og tænder, da fluorid-ionen er meget reaktionsdygtig. Dermed 
vil fluorid blive indbygget i tændernes krystalgitter-struktur som fluorhydroxyapatite6 og hermed 
ændres mineralsammensætningen i tandens emalje (Fejerskov & Kidd, 2003, s.195). 
Koncentrationen af fluorid indbygget i tænderne varierer således alt afhængig af hvilken dosis 
systemisk indtaget (slugt) fluorid, man udsættes for.  
 
8.3 Koncentrationen af fluorid i tænderne7 
Fluoridkoncentrationen er størst ved det yderste af de mineraliserende væv, da disse er tættest på de 
omkringliggende vævsvæsker, hvorfra fluorid optages. På samme måde er fluoridkoncentrationen i 
en tand størst i den yderste del af emaljen på overfladen af tanden (når den bryder frem). Jo større 
mængde fluorid, man udsættes for under mineraliseringen af tænderne, jo større vil indholdet af 
fluorid i emaljen være – og jo sværere grad af dental fluorose udvikles.  
 
Fig. 8.1. Figuren viser stigende koncentrationen af fluorid i emaljen (ppm) i forhold til dybden af emaljen (µm) ved 
stigende grader af dental fluorose efter TF-indexet (se afsnit 8.6 om klassifikation). Kilde: Fejerskov & Kidd., 2003, 
s.196 
                                                 
6
 fluoridionen erstatter hydroxidionen i hydroxyapatit (se afsnit om fluorid og caries) 
7
 Det følgende afsnit er baseret på Fejerskov & Kidd., 2003, s.195-196 
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Efter færdigmineralisering af tænderne kan fluoridindholdet i emaljen ikke umiddelbart ændres, 
medmindre man ser på den alleryderste emalje. Efter tandens frembrud vil koncentrationen af 
fluorid i de alleryderste emaljelag nemlig løbende ændres. Disse ændringer kan f.eks. skyldes 
cariesangreb, nedslibning af tænderne o. lign. Normalt vil fluoridkoncentrationen i det alleryderste 
af emaljen derfor på længere sigt løbende stige som følge af den de- og remineraliseringsproces, der 
foregår her (se afsnit om fluorid og caries). Især i ”tandhalsen” (tættest på tandkødet) hvor dental 
plak ophobes (som følge af cariesangreb), vil fluoridkoncentrationen være voksende. Derfor er det 
alleryderste af emaljen ikke en god indikator for fluoridindtaget under tændernes mineralisering. 
 
8.4 Virkningen af meget fluorid i emaljen 
Lang tids systemisk påvirkning med fluorid gør at indsættelse af mineral i emaljen svækkes gennem 
den lange og komplekse proces, hvor emaljen mineraliseres og modnes (Fejerskov & Kidd. 2003, 
s.198). Man har endnu ikke beviser for, hvordan fluorid præcist påvirker mineraliseringsprocessen 
(Larsen & Richards, 2000) – kun mulige forklaringsmodeller (Fejerskov, 1981, s. 89-92), som ikke 
vil blive beskrevet dybdegående her, da det vil kræve en for lang indføring i selve den komplicerede 
mineraliseringsproces.  
     Resultatet af tilstedeværelse af fluorid under mineraliseringsprocessen kan derimod beskrives. 
Fluorid forårsager en hypomineralisering (”under”mineralisering) af tandemaljen, og det giver 
udslag i en øget porøsitet af den ydre emalje. Det skyldes, at mellemrummene mellem krystallerne i 
emaljen vil være større. Krystallerne kan nemlig ikke pakkes lige så tæt som i normal emalje, fordi 
fluorid indbygges i stedet for det rigtige mineral, der passer ind i krystalstrukturen (Baelum et al., 
1988 s.34-35). 
     Når emaljens mineraliseringsgrad er mindre end normalt, så vil den fremstå mindre 
translucent/gennemsigtig end normalt, da mellemrummene (emaljens porrevolumen) mellem 
krystallerne i tandemaljen er forøget og fyldt op med en del vand og protein. Brydningsindexet for 
vand er mindre end krystallernes, og derfor vil tanden se mere hvid og mindre gennemsigtig ud på 
disse steder (Fejerskov, 1981, s. 84).  
     Dental fluorose giver, på trods af den øgede emaljeporøsitet, ingen øget risiko for udvikling af 
caries. Det viser bl.a. nedenstående figur, som er et plot af fluoridkoncentrationen i emaljen og 
hyppigheden af caries.  
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Fig. 8.2: Figuren viser koncentrationen af fluorid i emaljen på y-aksen og antallet af cariestilfælde på x-aksen. På 
figuren ses det, at der ikke er nogen sammenhæng mellem fluorid koncentrationen i den ydre emalje og antal caries 
tilfælde. Kilde: Fejersko og Kidd, 2003, s. 197. 
. 
8.5 Forskellige grader af dental fluorose/klinisk udseende 
Ved milde grader af dental fluorose viser den øgede porøsitet af emaljen sig som alt fra tynde, 
hvide, vandrette linier på tænderne til større hvide pletter. I nogle tilfælde vil tanden endda fremstå 
helt kridhvid (se nedenstående figurer) (Fejerskov & Kidd, 2003, s.200). På samme måde ses det, at 
mælketænder fremstår mere hvide end de blivende tænder, fordi mælketænder er mindre 
mineraliserede og emaljen er tyndere. 
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Fig. 8.3 Kilde: Baelum et al., 1988, s. 18 
  
Fig. 8.4 Kilde: Baelum et al., 1988, s. 19 
Fig. 8.3 og 8.4 viser tre forskellige grader af dental fluorose. På venstre side ses en score 3 på TF-indexet,(se afsnit 8.6), 
som er kendetegnet ved at minimum 50 % af tandemaljen er præget af hvide misfarvninger. Figuren til højre viser en 
score 4 på højre fortand og 5 på venstre, ifølge TF-indexet. Ved score 4 er hele emaljen kridhvid ,og ved score 5 øges 
graden, og det udmøntes i små huller i emaljen – også kaldet pits. 
 
De sværere grader af dental fluorose giver for det første udslag i en værre, brunlig misfarvning af 
tænderne. Ved disse svære tilfælde har tænderne optaget store doser fluorid under mineraliseringen. 
Når tænderne bryder frem, vil de umiddelbart se normale ud, men efter nogen tid, vil de blive brune 
pga. fødeindtaget. Proteinerne i mellemrummene i den hypomineraliserede emalje optager nemlig 
farvestoffer fra føden. I nogle tilfælde vil emaljen være ødelagt og nedbrudt enkelte steder, så der 
ses fordybninger/huller, også kaldet pits. Det kan skyldes, at der i de små områder har været en 
markant lokal porøsitet. I værste tilfælde, ved en meget alvorlig grad, vil størstedelen af den ydre 
emalje gå tabt (Baelum et al., 1988, s. 34-37). Se nedenstående figurer: 
 
 
Fig. 8.5. TF-score 7. En stor koncentration af fluorid i 
emaljen har gjort tænderne så porøse, at dele af emaljen er 
forsvundet. Kilde: Baelum et al., 1988, s. 21 
 
Fig 8.6. TF-score 7-9. I tænderne i overmunden yderst til 
venstre er størstedelen af emaljen helt forsvundet. Kilde: 
Baelum et al., 1988, s. 23 
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Når man snakker om forskellige grader af fluorose, afgøres det ved bredden af den 
hypomineraliserede zone og graden af hypomineralisering. Til at klassificere de forskellige grader 
er der opfundet flere forskellige klassifikationssystemer (Larsen & Richards, 2000). 
 
8.6 Klassifikation af forskellige grader af dental fluorose 
Der findes flere metoder og systemer til at klassificere de forskellige grader af dental fluorose. De 
to mest brugte er Deans index og Tylstrup-Fejerskov-indexet. Disse to klassifikationssystemer vil 
blive brugt senere i denne risikovurdering, og derfor vil begge metoder kort beskrives.  
     Deans index er inddelt i 6 forskellige grader af dental fluorose, hvis udseende beskrives i 
nedenstående tabel: 
 
Tabel 8.1 Deans index. Kilde: The EFSA Journal (2005) 
Grad Kriterier 
Normal (0) Emaljen har en almindelig gennemsigtig struktur. 
Overfladen er glat og skinnende og sædvanligvis i en 
svagt cremehvid farve. 
Tvivlsomt (0,5) Emaljen viser svage afvigelser fra den normale 
gennemsigtighed. Disse kan være små hvidfarvede stænk 
eller få hvide pletter på op til 2mm. 
Meget mild (1) Små uigennemsigtige hvide områder er spredt som pletter 
eller minimale streger hen over tandoverfladen. Disse 
områder fylder dog max 25 % af tandens overflade.  
Mild (2) De hvide uigennemsigtige områder fylder nu op til 50 % 
af tandoverfladen.  
Moderat (3) Op til 100 % af tandoverfladen er involveret. Overflader 
udsat for meget slid er klart markerede. Ofte ses små pits 
– disse udvikler regelmæssigt en brun misfarvning. 
Alvorlig (4) En større dybde af emaljen er hypomineraliseret, hvilket 
resulterer i en røghvid farve. Der ses pits på alle 
tandoverflader og disse pits er ofte sammenflydende og 
fremstår som hele eroderinger – evt. i brune eller sorte 
nuancer. 
 
Tylstrup og Fejerskovs TF-index (Fejerskov & Kidd., 2003, s. 202), er en udvidelselse af Deans 
index og mere præcist. TF inddeler forskellige flourose-tilfælde efter histopatologi8. TF-indexet 
inddeler sværhedsgraden af dental fluorose fra 0-9, hvor 0 svarer til en normal emalje som i Deans 
index.  
                                                 
8
 Læren om og studiet af sygdomme og sygdomsprocesser i de opbyggende væv. 
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Fig. 8.7. Figuren viser en oversigt over de forskellige grader i TF-indexet. På de før viste fotos af tænder med dental 
flourose er også angivet, hvilket index de er diagnosticeret som. Kilde: Baelum et al., 1988, s. 46. 
 
For tydeligt at kunne se og diagnosticere de helt milde former for dental fluorose i forhold til TF-
indexet kan det være nødvendigt at tørre tænderne helt ud (Baelum et al., 1988, s. 51-52). Derfor vil 
man i mange tilfælde ikke umiddelbart opdage de helt milde former, og de har således ingen 
umiddelbar kosmetisk betydning.  
     Ved en score på 4 er tanden er helt kalkhvid, og der kan ikke sættes spørgsmålstegn til dental 
fluoroses kosmetisk skæmmende karakter. En score 4 i TF svarer til en score 3 på Deans index – 
men uden pits. Efter score 4 på TF vil der dannes pits og tanden bliver efterhånden mere og mere 
brun og porøs, hvorfor mere af emaljen falder af. Fig 8.4 viser netop et billede, hvor forskellen på 
score 4 og 5 ses. 
     Udover graden af dental fluorose er det også af stor kosmetisk betydning i hvilke tænder 
hypomineraliseringen forekommer. Dette afhænger af, hvornår tænderne udsættes for fluorid – altså 
hvilke tænder der mineraliseres på det pågældende tidspunkt.    
. 
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9 Risikogruppe 
Ikke alle tænder mineraliseres samtidigt. Det er derfor væsentligt at se mere på sammenhængen 
mellem, hvornår de forskellige tænder mineraliseres, og i hvilke perioder af barneårene man er mest 
udsat for høje doser af fluorid. Det er i denne rapport relevant, fordi der således til 
risikovurderingen kan udvælges en risikogruppe, der ligger indenfor den aldersgruppe, hvor 
kosmetisk vigtige tænder mineraliseres.  
 
Fig 9.1. Figuren viser, hvornår de forskellige tænder bliver mineraliseret. Tænderne er indsat således, at man for en 
given periode i barnets liv (afsat på y-aksen) kan aflæse hvilken del af tanden, der mineraliseres. Øverste halvdel viser 
tænderne i overmunden, begyndende fra venstre med fortanden, mens nederste halvdel viser tænderne i undermunden 
på samme vis. Kilde: Koch & Poulsen, 2001, s.260. 
 
Af fig. 9.1 ses det, at fortænderne (helt til venstre) i overmunden mineraliseres op til man er ca. 4 år. 
De vigtigste år for denne mineralisering foregår dog i alderen 1-3 år (Young (ed.), 1997). 1-3-årige 
er således i højrisikogruppen for at få dental fluorose med misfarvninger på fortænderne i 
overmunden til følge. Det er netop disse tænder, der er af størst betydning rent kosmetisk set og her 
kan dental fluorose føre til størst psykisk gene for den enkelte.  
     Samtidig strækker aldersgruppen 1-3-årige sig over en rimelig afgrænset periode. Det vil således 
være rimeligt at regne fx gennemsnitsvægt ud for denne aldersgruppe. Da børn i alderen 1-3 år 
ydermere ikke vejer så meget, vil kun en lille mængde fluorid have stor effekt. Dermed vil det i 
risikovurderingen blive interessant at se, om fx en lille afvigelse, i hvor meget tandpasta et barn 
sluger, evt. vil kunne have stor effekt. 
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          Der sker for denne aldersgruppe heller ingen væsentlige ændringer i kostvaner, set i forhold 
til de store forandringer, der sker i barnets første leveår. Dermed kan det gennemsnitlige indtag af 
føde for den pågældende aldersgruppe beregnes uden for store udsving.  
     Børn i aldersgruppen 0-1 år er ikke medtaget i risikovurderingen med den begrundelse, at disse 
børn normalt ikke vil blive eksponeret for fluorid, medmindre de får modermælkserstatning blandet 
op med fluoridholdigt vand. Da fokus i denne opgave er på tandpastas rolle i udvikling af dental 
fluorose, er det derfor ikke relevant at behandle modermælkserstatning.  
     Det er først når børnene er 1-3 år, at de rigtig vil begynde at få børstet tænder med tandpasta 
fordi mælketænderne bryder frem. Derfor er det tidligst 1-3-årige børn, der er særlig udsat for de 
negative effekter og bivirkninger ved brug af fluoridholdigt tandpasta. 
     Det ville have været interessant at tage flere aldersgrupper med, fx ældre børnehavebørn som 
drikker mere saft og vand etc., hvorved fluoridindtaget øges væsentligt. Ved at vælge en større 
spændvidde på aldersgruppen ville der dog komme for store usikkerheder i kropsvægt og fødevare- 
samt drikkevareindtag 
     Af tidsmæssige hensyn behandles kun én aldersgruppe, da det har vist sig utrolig krævende at 
indsamle data/talmateriale vedrørende de pågældende aldre for alle de forskellige eksponeringsveje 
for fluorid.  
     Det er med baggrund i disse argumenter, at det netop er aldersgruppen 1-3-årige, med fokus på 
dental fluorose i fortænderne, der vil blive behandlet i risikovurderingen. 
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Risikovurdering 
10 Risikovurderingsmetode   
I følgende del af rapporten, som er selve risikovurderingsdelen, arbejdes der overordnet og 
strukturmæssigt ud fra den generelle skabelon for risikovurderinger. Denne er udviklet af det 
amerikanske ”National Research Counsil” og beskrives i deres ”Red Book” fra 1984 (Lincoln, 
2006). Overordnet set er metoden opbygget af følgende 4 trin: 
 
1. Farlighedsvurdering 
2. Dosis-responsanalyse 
3. Eksponeringsanalyse 
4. Risikovurdering - resultat 
 
Resten af vores opgave er struktureret efter ovenstående fire punkter. 
     Da fokus i denne risikovurdering er på dental fluorose forårsaget af fluorid, vil der i første trin 
(afsnit 11) i risikovurderingen redegøres for, hvor farligt det er at have dental fluorose samt 
udbredelsen af tandsygdommen i Danmark.  
     Når man i andet trin (afsnit 12) skal finde sammenhængen mellem dosis og respons, er det for at 
finde en NOAEL-værdi (No Observed Adverse Effect Level). Et givent stofs NOAEL-værdi, 
fortæller hvilken største dosis, der ikke har nogen observerbar negativ effekt. Denne værdi bruges 
som grænse for, hvad man maksimalt kan indtage af fluorid, uden der er nogen risiko forbundet 
dermed. Generelt skal man, før man kan finde en NOAEL-værdi for et givent stof, først gøre sig 
klart, hvilke negative virkninger man kigger efter. I dette tilfælde med fluorid ved vi, at der er 
mange skadelige bivirkninger forbundet med indtagelse af fluorid. I denne risikovurdering er det 
valgt at kigge på NOAEL-værdien i forhold til dental fluorose, da det er den først forekomne 
negative effekt, ved kronisk indtagelse af fluorid. Så vi forsøger at finde den dosis fluorid, der er 
tolerabel og ikke forårsager dental fluorose. 
     For at vurdere hvor stor en risiko, der er for at et gennemsnitsbarn i aldersgruppen 1-3-årige 
udvikler dental fluorose, beregnes i tredje trin (afsnit 13), hvor stor eksponeringen (fluorid-
indtagelsen og -optagelsen) er. Da det ønskes undersøgt, om tandpasta er en væsentlig faktor, 
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vægtes denne højt i eksponeringen. Men det er imidlertid nødvendigt at tage andre 
fluoridindtagelseskilder som fx drikkevand og fødevarer i betragtning for at kunne vurdere et samlet 
fluoridindtag og derved risikoen for udvikling af dental fluorose. 
     I sidste ende i risikovurderingen, i diskussionsafsnittet, sammenholdes NOAEL-værdien med det 
totale indtag fluorid fra eksponeringsanalysen, og det vurderes hvor stor risikoen er for at få dental 
fluorose, og om fluorid fra tandpasta spiller en afgørende rolle i udvikling deraf. Det indledende 
afsnit om fluorids positive cariesforebyggende effekter vil blive taget med i diskussionen, der 
således vil bygge på en afvejning af både de negative og positive sider af fluorids virkninger i 
kroppen. Desuden vil der i diskussionen indgå andre væsentligheder i forhold til risikovurderingens 
grundlag og usikkerheder derved. 
11 Farlighedsvurdering 
I dette første trin i risikovurderingen vil der blive redegjort for, hvor udbredt tandsygdommen er i 
Danmark og hvor farligt det er at have dental fluorose. Dette gøres for at undersøge, om der 
overhovedet er belæg for at lave en risikovurdering. 
11.1  Omfang af dental fluorose 
I Danmark er omfanget af dental fluorose langt mindre udbredt end i lande som USA og Afrika, 
hvor tandsygdommen i dag er et reelt problem, som beskrevet i indledningen. I Danmark er der dog 
aldrig ført statistik over antallet af fluorosetilfælde på landsplan, og hvor stort et problem dental 
fluorose reelt set er i Danmark, kan tandlæger og forskere således kun gisne om.  
     I enkelte kommuner har nogen statistik dog været ført. I 1987 viste en undersøgelse i Tønder 
kommune, at 2 % af beboerne led af de mildeste former for dental fluorose i fortænderne (op til 
score 2 på TF-indexet), mens der kunne registreres op mod 20 % hyppighed i de inderste tænder. I 
Tønder kommune findes et drikkevandsindhold af fluorid på 0,1 ppm, hvilket ligger under 
landsgennemsnittet på 0.32 ppm F (Larsen & Richards, 2000). 
     3 år tidligere viste en undersøgelse i Præstø kommune, hvis drikkevandsindhold af fluorid er 1,2 
ppm (12 gange større end i Tønder), langt større og alvorligere forekomst af dental flourose (se 
nedenstående figur).  
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Fig. 11.1. Forekomst af dental fluorose i Præstø kommune 1984. Figuren viser, hvor stor en procentdel af børnene i 
Præstø kommune, der havde dental flourose i 1984. Drikkevandet i Præstø kommune indeholder 1,2ppm fluorid. 
Farverne indikerer i hvilken grad fluorosen er diagnosticeret. Graderne er inddelt efter Tylstrup-Feierskov indexet.  
Ydermere vises i hvilke tænder fluorosen optræder. Disse er opstillet i forhold til hvornår de mineraliseres, således at 
øverst ses de tænder, der mineraliseres først (fortænderne). I undersøgelsen medvirkede 39 børn i alderen 12-15 år. 
Kilde: Hedebo et al 2004 
  
Det ses ud fra fig. 11.1, at der er langt flere fluorosetilfælde i Præstø kommune end i Tønder, men 
ingen tilfælde viser dog en sværhedsgrad højere end 2. Kosmetisk set er problemet derfor meget 
lille, og i de fleste tilfælde vil børnene slet ikke selv være klar over, at de har dental flourose, ifølge 
tandlæge Alan Richards, der har lavet undersøgelsen (Richards, interview, 2006). 
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Fig. 11.2. Forekomst af dental fluorose i Præstø kommune 2004. Figuren viser, hvor stor en procentdel af børnene i 
Præstø kommune, der havde dental flourose i 2004. Drikkevandet i Præstø kommune indeholder 1,2ppm fluorid. 
Farverne indikerer i hvilken grad fluorose er diagnosticeret. Graderne er inddelt efter Tylstrup-Feierskov indexet. 
Ydermere vises i hvilke tænder fluorosen optræder. Disse er opstillet i forhold til hvornår de mineraliseres, således at 
øverst ses de tænder, der mineraliseres først (fortænderne). I undersøgelsen medvirkede 74 børn i alderen 12-15 år. 
Kilde: Hedebo et al 2004. 
 
Fig. 11.2 viser forekomsten af dental fluorose i samme kommune, 20 år senere. Der ses en kraftig 
stigning i antal fluorosetilfælde. Især i de kosmetisk vigtige fortænder er stigningen markant med 
næsten 40 %. Samtidig er graden af dental fluorose forværret i alle tænder, således at der nu ses 
tilfælde med en score på 4 i TF-indexet. Ved denne grad har hele tandoverfladen kridhvide 
misfarvninger. 
     Den, efter danske forhold, høje flouridkoncentration i drikkevandet har ikke ændret sig i den 
pågældende periode og Alan Richards angiver derved det øget fluortandpastabrug som forklaring på 
det markante udsving (Richards, interview, 2006). Der er dog tale om et relativt lille antal 
medvirkende i undersøgelserne – hhv. 39 og 74 børn – ligesom det ikke præcist er noteret, hvor 
mange af børnene, der brugte tandpasta, og hvor meget tandpasta, de anvendte. Egentlige 
konklusioner vil derved ikke direkte kunne drages, og der findes ikke lignende undersøgelser i 
Danmark, der ville kunne bekræfte tendensen. Derimod viser adskillige undersøgelser af dental 
fluorose-forekomsten i USA en kraftig stigning i hyppigheden over de sidste 30 år. Også her mener 
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man, at den voksende forekomst skyldes øget brug af tandterapeutiske midler med fluoridindhold, 
som f.eks. tandpasta (Buchanan & Erdal, 2005). 
     Med hensyn til de alvorligste grader af dental fluorose findes der ingen pålidelige tal vedrørende 
hyppigheden i Danmark. Sundhedsstyrelsen anslår i en rapport om lovgivning indenfor 
tandplejeområdet, at der på landsplan er tale om 1-2 tilfælde af alvorlig dental fluorose om året, 
hovedsagelig hos børn og unge, som er flyttet til Danmark fra områder med højt fluoridindhold i 
drikkevandet (Sundhedsstyrelsen, 2005). 
  
11.2  Konsekvenser af dental fluorose 
Dental fluorose er i langt de fleste tilfælde udelukkende et kosmetisk problem – der er ingen smerte 
forbundet med tandsygdommen og risikoen for caries øges ikke. Kun i de mest alvorlige tilfælde, 
(TF-Index 7-9) kan man tale om en sundhedsskadelig effekt, idet væsentlige dele af tænderne her 
eroderes væk. Her betegner også WHO dental fluorose som en sundhedsskadelig sygdom, der har 
betydning for millioner af mennesker i verden (Buchanan & Erdal, 2005). 
     Der findes i dag ingen undersøgelser, der har set på de psykologiske effekter af tandsygdommen 
ved milde grader af dental fluorose – måske fordi mange af de folk, der lider af tandsygdommen i 
mildere former ikke selv er klar over det (Bennet (ed.), 2001). Alligevel må man slutte at dental 
fluorose, når den er synlig, kan have negative psykologiske konsekvenser for patienten i et 
samfund, der, som det danske, i større og større grad fokuserer på udseendemæssige faktorer. Der er 
i de senere år bl.a. set et stigende antal af danskere, der vælger at ofre penge på eksempelvis 
tandblegninger eller rettelse af tænderne (Be Beauty, 2006). 
     Dental fluorose kan rent kosmetisk behandles ved at fjerne det meste af den hypomineraliserede 
emalje og polere tanden. I værste tilfælde må man vurdere, om det er nødvendigt at bemale tanden 
eller lave en porcelænsfacade. 
 
Men man kan konkludere ud fra tidligere nævnte undersøgelser, at det er sandsynligt, at et øget 
fluoridtandpastaforbrug også har ført til flere tilfælde af dental fluorose i Danmark, og det kan have 
konsekvenser rent kosmetisk set for den enkelte. Derfor er det relevant at lave følgende 
risikovurdering 
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12 Dosis-respons 
Når man i en risikovurdering finder sammenhængen mellem dosis og respons, er det, fordi man vil 
finde en NOAEL-værdi (No Observed Adverse Effect Level). Et givent stofs NOAEL-værdi 
fortæller, hvilken største dosis pr. kg kropsvægt pr. dag, der ikke har nogen observerbar negativ 
effekt. Til denne risikovurdering ønskes at bestemme sammenhængen mellem fluorid-indtag (dosis) 
og dental fluorose (respons). For at bestemme en sådan sammenhæng. undersøges det specifikke 
dosis-responsforhold. Som tidligere nævnt er det kun den del af det indtagne fluorid, der optages i 
blodbanen, som har effekt for udviklingen af dental fluorose. Derfor vil der i det følgende komme 
en indføring i, hvordan fluorid optages, samt hvilke faktorer, der har indflydelse på 
optagelsesgraden. 
 
12.1  Optagelse af fluorid   
Optagelsesgraden af fluorid er afhængig af mange forskellige faktorer og kan ses fra flere 
forskellige niveauer. I første omgang skal en vis procentdel af den indtagne fluorid optages i 
kroppen. Dette sker hovedsageligt i mavesækkens sure miljø, hvor fluorid går i forbindelse med 
hydrogenioner og danner hydrogenfluorid (flussyre) 
 
H+ + F-  HF  
 
Denne reaktion vil tilnærmelsesvis være fuldstændig for alle frie fluoridioner, altså ioner der ikke 
indgår i forbindelse med andre stoffer fra eksempelvis den fødevare fluoridet indtages med. HF-
molekylet passerer hurtigt mavesækslimhinden og når ud til blodbanen, hvor det spaltes og fluorid 
atter vil være opløst i sin frie ionform. 
     Hele denne optagelsesproces er afhængig af mange forskelligartede faktorer og kendes ikke 
fuldstændigt. Som de vigtige optagelseshæmmende faktorer kan nævnes mavesækkens 
calciumindhold samt fyldningsgrad. Calciumindholdet har indflydelse, fordi calciumioner kan 
reagere med fluoridioner og danne det tungopløselige salt: calciumfluorid. Dette salt kan ikke 
passere mavesækslimhinden og herved optages den del af det indtagne fluorid, der kommer i 
forbindelse med calciumioner altså ikke. Således vil en calciumholdig kost altså kunne hæmme 
optagelsesgraden af fluoridindtaget fra andre fødevarer, selvom de ikke selv indeholder calcium. 
Derfor bliver tidspunktet for, hvornår fluorid fra eksempelvis tandpasta indtages i forhold til, 
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hvornår man f.eks. sidst drak calciumholdig mælk altså afgørende for, hvor stor en indvirkning 
tandpastafluoridet har på dannelsen af dental fluorose (Larsen & Richards, 2000). Optagelsesgraden 
af indtaget fluorid kan således reduceres til 70 %, hvis fluoridet indtages nærmest samtidig med 
calciumrig kost (Fejerskov & Kidd, 2003, s.195 og Larsen & Richards, 2000). Fyldningsgraden af 
mavesækken spiller ligeledes en rolle for fluoridoptaget, således at jo mere fuld mavesækken er, jo 
mindre fluorid vil optages i blodbanen. 
     Andre undersøgelser peger på, at nogle komponenter i kosten vil kunne øge optaget af det 
indtagne fluorid – eksempelvis viste en undersøgelse fra 1994 at koffein havde denne effekt (Young 
(ed.), 1997), men andre konkrete eksempler på sådanne positive faktorer er os ikke i hænde.  
     Alt i alt viser dette, at processen, hvormed fluoridet ender i blodet, er afhængig af en lang række 
forskellige faktorer, og at der ikke kan sættes præcise tal på optagelsesgraden af fluorid fra 
forskellige kilder. Der kan derimod regnes med gennemsnitlige reduktioner af optagelsesgraden for 
de eksponeringskilder, hvor særligt optagelsesreducerende faktorer gør sig gældende. 
     Det fluorid, der optages i blodbanen distribueres rundt til alle kroppens vandfaser, og et optag i 
knoglevæv og tænder påbegyndes. Optagelsen af fluorid i tænderne sker, som nævnt i afsnittet om 
fluorid og dental fluorose, kun når en mineralisering af tanden aktuelt finder sted. For et ungt 
menneske, hvis tænder mineraliseres og knoglevæv vokser, kan op mod 50-80 % (Fejerskov & 
Kidd, 2003, s.195 + Larsen & Richards 2000) af det i blodet optagne fluorid oplagres i tænder og 
knogler. 
     Den del af fluoridet, der hverken oplagres i tænderne eller knoglevæv, befinder sig altså i blodet 
eller kroppens vandfaser. Koncentrationerne i disse væsker varieres altså konstant afhængig af 
fluoridoptagelsen samt udskillelsen, som foregår via nyrerne. For et voksent menneske, der ikke 
vokser længere, vil langt størstedelen af det i blodet optagne fluorid udskilles denne vej. 
     Således er det altså yderst komplekst at bedømme, hvilken effekt en given mængde indtaget 
fluorid vil have for udviklingen af dental fluorose. De to risikovurderinger, vi er i besiddelse af, 
vælger derfor helt at undgå at diskutere optagelsesgraden af fluorid fra de forskellige kilder, de 
analyserer. I stedet bruger de en NOAEL-værdi valgt ud fra den maksimale mængde fluorid et barn 
kan tåle at indtage - og altså ikke hvor meget det kan tåle at optage.  
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12.2  Fluoriddosis og dental fluorose 9 
Når man har skullet finde en sammenhæng mellem dosis og respons, har man især set på 
epidemiologiske undersøgelser af forskellige grupper, hvor fluorid-indtaget er målt uden 
hensyntagen til optagelsesgraden, og sammenlignet dette indtag med hyppigheden af dental fluorose 
tilfælde. Derved sættes eksponeringen altså lig indtagelsesmængden i disse undersøgelser, der viser 
dosis-responssammenhængen mellem fluorid og dental fluorose.  
     Udover det store usikkerhedsmoment, der ligger bag dette lighedstegn (se afsnit om 
optagelsesgrad), er den slags undersøgelser også forbundet med den usikkerhed, det giver, at 
diagnosticeringen af dental fluorose er besværlig og omfattende, hvis der virkelig skal gøres rede 
for fluorids toksiske effekter selv ved meget små doser. Desuden kan dental fluorose forveksles 
med andre tandsygdomme (Baelum et al., 1988, s. 59). 
     Men i mangel på bedre tages udgangspunkt i følgende 3 amerikanske, epidemiologiske 
undersøgelser af sammenhængen mellem graden af fluorose og beregning af den daglige fluorid-
indtagelse (se nedenstående figurer). Af undersøgelserne ses det, at der er en klar sammenhæng 
mellem dosis og respons. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
9
 Afsnittet er baseret på Fejerskov & Kidd., 2003, s. 197-198 
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Fig. 12.1. Figuren viser tre undersøgelsers resultater af sammenhængen mellem den gennemsnitlige grad af dental 
fluorose efter Deans index (y-aksen) og den daglige brutto fluorid-indtagelse (x-aksen). Plus en fjerde graf d, hvor alle 
tre er plottet ind sammen, og således viser et gennemsnit af undersøgelserne. Undersøgelserne stammer fra: a: 1941, b: 
1985, c: 1967. Kilde: Fejerskov & Kidd, 2003, s. 198 
   
Ud fra figurerne ser man, at selv ved meget lave fluoriddoser er der tilfælde af dental fluorose, og 
der eksisterer således ikke nogen nedre værdi, hvorved der ikke vil opstå fluorose. Sammenhængen 
er dog tydeligvis lineær, og man kan se, at jo højere daglig dosis fluorid børnene har været 
eksponeret for, jo værre grader af dental fluorose er blevet diagnosticeret.   
     Derved vil udvælgelsen af en NOAEL-værdi for fluorid i forhold til dental fluorose altså blive 
noget speciel i forhold til mange andre risikovurderinger, idet der ikke fuldstændigt kan regnes med 
en undgåelse af fluorids negative effekter. I stedet må det afgøres, hvilken grad af dental fluorose, 
der regnes som negativ/uacceptabel i risikovurderingen. 
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12.3  Diskussion af NOAEL – undersøgelser 
Som vist på fig. 12.1 vil en fluoridindtagelse på 0,02 mg/kg/dag eller derunder kun udgøre en risiko 
for udvikling af dental fluorose af grad 0,5 ifølge Deans indeks. Denne grad bliver beskrevet som 
svær at diagnosticere og vil højest vise sig som bittesmå hvide pletter på tanden. Risikoen for 
udvikling af denne grad dental fluorose ved en sådan eksponering er dog meget lille. (Fejerskov & 
Kidd., 2003, s.198) og (Larsen & Richards, 2000). Det skønnes derfor irrelevant at bruge 0,02 
mg/kg/dag, som NOAEL-værdi, da graden af fluorose ikke vil være kosmetisk skæmmende. Da 
dental fluorose heller ikke giver nogen øget risiko for caries, vælges der derfor ikke at tage højde 
for de mildeste grader til risikovurderingens NOAEL-værdi. 
     I en risikovurdering af fluorid i forhold til dental fluorose (Young (ed.), 1997) regner man med 
en LOAEL(lowest-observed-adverse-effect level)-værdi på 0.1 mg/kg/dag. Ud fra figur 12.1d ses 
det, at denne dosis fluorid vil medføre reel risiko for udvikling af dental fluorose svarende til ca. 
grad 2 efter Deans indeks. En anden undersøgelse, benyttet i risikovurderingen, viser, at der ved et 
kronisk indtag på 0.1 mg/kg/dag vil være en forekomst på 10 % af  grad 2’s ”milde” former for 
dental fluorose (Young (ed.), 1997). Deans ”milde” former for dental fluorose er som beskrevet 
karakteriseret ved, at op til 50 % af tandemaljen er dækket af kridhvide misfarvninger (Baelum et 
al., 1988, s.47). Ved en LOAEL-værdi på 0.1 mg/kg/dag vælger Young altså først at karakterisere 
dental fluorose af denne grad som et problem. 
     I denne risikovurdering ønskes en forekomst på 10 % af dental flourose grad 2 undgået. I stedet 
tages der i denne risikovurdering udgangspunkt i Deans grad 1 som øverste acceptable grænse for 
graden af dental fluorose. Grad 1 er karakteriseret ved, at højst 25 % af tanden er præget af de hvide 
misfarvninger. En sådan misfarvning vil måske nok kunne ses af tandlæger eller andre fagfolk, men 
den skønnes i denne risikovurdering ikke at være til kosmetisk gene for den enkelte og kan derved 
accepteres.  
     På figur 12.1d kan det ud for grad 1 på y-aksen aflæses, at denne grad gennemsnitlig vil vise sig 
ved et fluoridindtag på ca. 0,05mg/kg/dag. Altså vil en gennemsnitlig indtaget dosis fluorid på 
under 0,05 mg/kg/dag i de fleste tilfælde ikke give en respons på over 25 % misfarvning af tanden. 
     Det bør dog opsummeres at dosis-respons sammenhængen er yderst kompleks og afhængig af 
mange forskellige faktorer. Mange børn vil med lethed kunne indtage den omtalte mængde uden 
udvikling af misfarvninger. Der vil også kunne findes tilfælde, hvor nogle vil udvikle mere end 25 
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% misfarvninger. Men gennemsnittet vil ligge under 25 %. At nogle vil ligge over og under er igen 
et udtryk for variationen i optagelsesgraden. 
     Der er i undersøgelserne i figur 12.1, som tidligere omtalt, ikke taget højde for flourids 
optagelsesgrad, men kun set på den samlede indtagelse af fluorid. I denne risikovurdering vil der i 
flere af eksponeringskilderne søges at blive taget højde for de forskellige kilders optagelsesgrad. 
Således vil en NOAEL-værdi baseret på en total mængde indtaget fluorid altså ikke direkte kunne 
anvendes i risikovurderingen. Således må det antages, at der ved hensyntagen til den ofte 
reducerede optagelsesgrad vil kunne tolereres en større mængde fluorid end de omtalte 0,05 
mg/kg/dag. 
     Den Amerikanske EPA (Environmental Protection Agency ) har en omfattende database (IRIS - 
Integrated Risk Information System) over en lang række stoffers NOAEL-værdier. Disse værdier er 
fundet ud fra et dosis/respons forhold, og er for fluorid vurderet til at være 0,06mg/kg/dag. Tallet er 
baseret på en artikel af H.C. Hodge10 (Hodge, 1950), hvori han diskuterer balancen mellem fluorids 
positive effekt i forhold til caries og fluorids negative effekt i forhold til dental fluorose. 
Diskussionen er i høj grad bygget på et studie af en gruppe 12-14-årige børn udført af Dean som 
nævnt i afsnittet fluorid og caries. Man kan nemlig kun få et præcist overblik over dental fluoroses 
sværhedsgrad ved at se på børn i alderen 12-14 år, da der går noget tid fra man udsættes for fluorid 
under mineraliseringen af tænderne til det viser sig, når tænderne er brudt frem (Fejerskov & Kidd, 
2003, s. 197). 
     Gruppen af børn var eksponeret for forskellige doser af fluorid tilsat deres drikkevand, 
varierende fra 0-14 ppm F alt afhængig af, hvilken by de kom fra. Da Dean lavede undersøgelsen 
omkring 1942 var fluoridtandpasta og andre fluoridpræparater endnu ikke udbredt, og den eneste 
væsentlige fluoridkilde var således drikkevand, hvis fluoridindhold vil have en optagelsesgrad i 
blodbanen, der nærmer sig 100 % (se afsnit om optagelsesgrad). Derfor vil disse ældre data give et 
mere præcist indblik i fluorids dosis-respons-sammenhæng end nyere undersøgelser, hvor flere 
fluoridkilder må tages i betragtning. 
     Deans undersøgelse viste den lineære dosis/respons sammenhæng mellem indtaget af fluorid og 
graden af dental fluorose, der er illustreret på figur 12.1a. Graden af dental fluorose blev beregnet 
som et gennemsnit for en bys børn, hvor de alle fik samme dosis fluorid fra drikkevandet. Ved et 
indhold på mindre end 1 ppm så Dean ikke nogen observerbar effekt på tænderne. Vel og mærke 
fordi dette var den eneste væsentlige fluoridkilde (Hodge, 1950). 
                                                 
10
 Harold Carpenter Hodge (1904–1990), University of Rochester, 1st. President of the Society of Toxicology 
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     Deans værdi på 1ppm sammenlignede Hodge (Hodge, 1950) med Deans undersøgelse af 
cariestilfælde ved forskellige koncentrationer af fluorid i drikkevandet. Det viste sig, at et indhold 
på 1 ppm gav en tæt ved optimal beskyttelse mod caries, og at et højere indhold ikke ville have 
betydelig effekt, det vil derimod resultere i en skæmmende grad af dental fluorose. Derfor regnedes 
dette for at være det indtag af fluorid, der havde størst gavnlig effekt og samtidig mindst risiko for 
at få dental fluorose (se nedenstående figur). 
 
 
Fig. 12.2.   På figuren repræsenterer de runde ringe et plot af ppm F i drikkevandet og graden af dental flourose. 
Samtidig er der plottet cariestilfælde mod ppm F i drikkevandet, som trekanter. Det ses at graden af dental fluorose stort 
set er uændret og lig nul ind til 1 ppm F og netop ved denne værdi skærer de to linier hinanden. X-aksen er 
logaritmiseret. Kilde: Hodge, 1950, s.438. 
 
I den amerikanske database IRIS omregnes Hodge’s optimale værdi på 1 ppm F i drikkevandet til 
en NOAEL-værdi på 0.06mgF/kg/dag. Omregningen er baseret på at et barn, hvor tænderne er i 
mineraliseringsfasen i gennemsnit vejer 20 kg og drikker ca. 1 liter vand om dagen. 1 liter 
drikkevand med 1ppmF vil svare til et vægtindhold på 1mgF. Derudover medregner de et yderligere 
fluoridindtag fra andre kilder, som sættes til 0.01mgF/kg/dag.  
Altså har vi: NOAEL-værdi = 1mgF / 20kg /dag + 0,01mgF/kg/dag = 0,06mgF/kg/dag.  
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Igen ses det, at også EPA’S NOAEL-værdi er fremkommet med mange skønsprægede 
gennemsnitsværdier og antagelser. Alligevel benyttes EPA’s NOAEL-værdi i Buchanan & Erdals 
risikovurdering fra 2005 (Buchanan & Erdal, 2005). Der er ikke knyttet videre kommentarer til 
valget af denne NOAEL-værdi. EPA’s 0,06 mg/kg/dag ligger dog tæt på de 0,05 mg/kg/dag, som 
der blev fundet frem til tidligere ved den ønskede respons på max 25 % misfarvning af tænderne.    
     Da der også søges at tage hensyn til fluorids ofte reducerede optagelsesgrad, vil større doser end 
0,05 mg/kg/dag, som tidligere nævnt, antages at kunne tolereres uden at overstige grad 1. 
Spørgsmålet bliver således, hvor meget ekstra fluorid, der kan tillægges værdien 0,05 mg/kg/dag, 
før grænsen overstiges. 
     Som tidligere nævnt er Deans undersøgelse på fig. 12.1d meget troværdig, fordi det eneste 
væsentligste fluoridindtag i den periode undersøgelsen blev lavet kom fra drikkevandet. Ser man på 
dosis-respons forholdet fra denne undersøgelse i stedet for dosis-respons forholdet fra 
gennemsnitsgrafen af alle 3 tre undersøgelser på fig. 12.1, ses det, at der ud for den ønskede grad 1 
af dental fluorose findes et fluoridindtag på 0,06mg/kg/dag11. Selvom dette fluoridindtag ikke 
direkte kan sættes lig med fluoridoptaget, skønnes et sådant lighedstegn alligevel tilnærmelsesvist 
acceptabelt, idet undersøgelsen bygger på et fluoridindtag næsten udelukkende fra vand, hvis 
optagelsesgrad næsten er 100 %. Desuden vil der, selvom der regnes med optagelsesgrader i 
eksponeringsafsnittet også kun kunne regnes med gennemsnitsværdier og for flere af 
eksponeringsvejene sættes optagelsesgraden af fluorid alligevel til 100 %. Dette gælder bl.a. for 
vand og tandpasta, som er de to væsentligste fluoridkilder. Dermed kan NOAEL-værdien for denne 
risikovurdering altså sættes til 0,06mg/kg/dag. Da denne NOAEL-værdi stemmer overens med 
EPA’s NOAEL-værdi, må den regnes troværdig – denne risikovurderings NOAEL-værdi bygger jo 
faktisk også delvist på samme undersøgelse af Dean, som EPA anvender i deres udregning af 
NOAEL-værdien. Resultatet er dog fremkommet med vidt forskellige antagelser. 
     Fælles for alle undersøgelserne er, at det er store epidemiologiske undersøgelser udført på 
mennesker, hvilket er et krav, hvis man skal kunne bruge resultaterne direkte. Havde 
undersøgelserne f.eks. været udført på laboratorierotter, ville man have været nødt til at tillægge 
                                                 
11
 De to andre undersøgelser der indgår i gennemsnitsplottet på figur 12.1d er fra hhv. 1985 og 1967. Fejerskov & Kidd, 
2003 kalder netop Deans undersøgelse fra 1942 troværdig fordi fluoridpræparater som tandpasta i 1942 ikke blev 
anvendt, hvorved det væsentligste fluoridindtag næsten udelukkende var fra vand.  
Der kendtes ikke tal for hvor hyppigt fluoridpræparater anvendtes mens de to andre undersøgelser blev lavet. 
Anvendelsen af fluortandpasta begyndte dog at vinde indpas i 1950’erne (Wikipedia, 2006) og kunne således være 
aktuelle fluoridkilder mens begge undersøgelser foretoges. Dette resulterer altså i yderligere komplikationer i både 
udregninger af fluoridindtag og optagelsesgrad for begge undersøgelser.    
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NOAEL-værdien en ekstra ”Margin of safety”, i tilfælde af at rotterne ikke viser den samme 
respons, som man ville se hos et menneske.  
I denne risikovurdering kan NOAEL-værdien på 0,06mg/kg/dag altså direkte anvendes. 
 
13 Eksponering 
I følgende afsnit vil det blive vurderet, hvor meget fluoridindtaget fra fem udvalgte 
eksponeringsveje udgør. De forskellige eksponeringsveje, der vil blive undersøgt, er følgende; A: 
Almindelig tandpasta, B: Børnetandpasta, C: Drikkevand, D: Drikkevarer og E: Fødevarer. De 
resterende eksponeringsveje vil blive diskuteret i afsnittet ”Andre eksponeringsveje”, og det vil 
begrundes, hvorfor de er udeladt i risikovurderingen. 
     Først vil de relevante data til hver enkelt eksponeringsvej blive fremlagt. Disse data inkluderer 
først og fremmest de normale gennemsnitlige værdier (for indtagelse, koncentration og 
optagelsesgrad af fluorid), som vil kunne bruges til at beregne et gennemsnitsfluoridindtag.        
Eksponeringsafsnittene er alle opbygget efter samme skabelon: 
 
1. Eksponeringsvej A 
- Indledning til eksponeringsvej A 
1.1  Indtagelsesmængde af kilde A 
1.2  Fluoridkoncentration i kilde A 
1.3  Optagelsesgrad af kilde A 
 
Først vil der være en generel introduktion til den enkelte eksponeringsvej, derefter et afsnit om 
indtagelsesmængden fra kilden, efterfulgt af et afsnit vedrørende fluoridkoncentrationen i den 
enkelte kilde og til sidst vil optagelsesgraden af fluorid fra kilden blive udvalgt.      
     Derefter følger et samlet resultatafsnit, hvor data vil blive samlet, og de forskellige 
eksponeringsværdier vil blive udregnet og præsenteret. For at udtrykke alle eksponeringsgrupperne 
i mg. fluorid pr. kg kropsvægt pr. dag. benyttes nedenstående udtryk til hver eksponeringsvej: 
 
[ ] [ ] [ ] [ ]
[ ] [ ] 5
* * %
/ /
* * 10 *%*
Indtagelse g koncentration ppm optagelsesgrad
Eksponering mg kg dag
gkropsvægt kg tid dage ppm
mg
=
 
 
 
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I formlen indgår indtagelsen fra fluoridkilden [gram], fluoridkoncentrationen i kilden 
[Vægtkoncentration i ppm], optagelsesgrad af fluorid for den specifikke kilde [%], kropsvægt [kg] 
samt antal dage fluoridindtagelsen finder sted. Nederst i formlen er i parentesen indsat en 
”conversion factor”. Denne er udregnet således, at alle de i formlen indgående variable, direkte kan 
indsættes med deres enheder, og at udtrykket alligevel udmunder i en størrelse med enhed svarende 
til den ønskede. 
    For enhver eksponeringsvej benyttes gennemsnitsvægten for børn i alderen 1-3 år. Ifølge statistik 
fra sundhedsstyrelsen er gennemsnitsalderen for et 1-årigt dansk barn 10,1 kg, mens et 
gennemsnitsbarn på 3 år vejer 14,6 kg. Således er gennemsnitsvægten for danske børn udregnet til 
12,5 kg (Mors verden, 2006) i den pågældende periode12.  
     I resultatafsnittet vil også indgå en række interessante cases. Disse cases er tænkelige scenarier, 
som er fundet relevante for risikovurderingen, hvor der er blevet ændret én variabel og resten af 
værdierne er taget fra normalen (de gennemsnitlige indtag). 
 
13.1  Tandpasta, eksponeringsvej A og B 
Første gang fluorid blev tilsat tandpasta var i 1914 (Wikipedia, 2006), der skulle dog gå en rum tid, 
før det slog igennem blandt den brede befolkning. På baggrund af manglende kendskab til fluorids 
virkning på kroppen valgte større organisationer som ”American Dental Assosiation” i 1937 at 
fraråde brugen af fluoridtandpasta. I 1950’erne (Wikipedia, 2006) vendte stemningen og snart 
anbefalede de fleste større tandsundhedsorganisationer brugen af fluoridtandpasta13.  
     Således indeholder alle i Danmark almindeligt tilgængelige tandpastatyper i dag fluorid af 
varierende koncentration. Ønsker man fluoridfri tandpasta må man opsøge special- eller 
helseforretninger. Den andel af den danske befolkning, der anvender flouridtandpasta er ligeledes 
steget kraftigt de sidste 30-40 år (Hedebo et al, 2004). 
 
                                                 
12
 Data stammer fra Else Andersens materiale publiceret i ugeskrift for læger 1982. Trods viden om stigning i danske 
spædbørns gennemsnitsvægt, findes ingen nyere statistik over børns gennemsnitsvægt, og materialet benyttes stadig af 
læger og sundhedsplejersker i Danmark (Mors verden, 2006 samt Skafte-Holm, interview, 2006) 
13
 Adskillige konspirationsteorier omkring denne u-vending i anbefalingerne for tandpastabrug har været fremført, og 
der er ligeledes ofte blevet stillet spørgsmålstegn ved, om fluorid i det hele taget virker cariesforebyggende. En af disse 
konspirationsteorier lyder, at det netop var i 50’erne, at aluminiumsfabrikationen boomede, og at man således fik 
problemer med deponering af et af de farlige biprodukter ved produktionen – natriumfluorid. Sammensværgelser eller 
ej, har undersøgelser siden hen gang på gang påvist fluorids positive cariesforebyggende effekt. 
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13.1.1 Indtagelsesmængde af tandpasta 
Det anbefales generelt, at man anvender en tandpastamængde svarende til den mængde tandpasta, 
der kan befinde sig på et barns lillefingernegl – uanset om der er tale om børne- eller 
voksentandpasta (Dansk Tandlægeforening, 2003, s.11). For et 6-årigt barn svarer denne mængde 
ca. til 0,2 gram (Danielsen, 2006, nr.2). 
     Flere undersøgelser viser dog, at den mængde tandpasta, der reelt benyttes, er langt større. 
Tabellen nedenfor viser samlede data med uafhængige undersøgelser over anvendt mængde 
fluoridtandpasta for børn i 2-3 års alderen. 
 
Tabel 13.1 Tandpastaforbrug (i gram) og slugningsgrad (i %) for 2-3-årige børn. Kilde: Fejerskov & Kidd, 2003, s. 
200.  
Undersøgelse Barnhart 
et. al. 
Dowell Bruun & 
Tylstrup 
Simard 
et al. 
Naccache 
et al. 
Naccache 
et al. 
Gennem-
snit 
Årstal 1974 1981 1988 1989 1990 1992  
Mængde 
tandpasta brugt 
pr. børstning (g) 
0,86 0,55 0,55 0,46 0,5 0,55 0,58 
Slugningsprocent 
(%) 
35 Ikke 
tilgængelig 
Ikke 
tilgængelig 
59 41 57 48 
 
Til sammenligning med tallene i tabellen kan det nævnes, at vægten af det tandpasta, der vil befinde 
sig på et dækket tandbørstehoved på et barns tandbørste, vil ligge på omkring 0,5-1g, mens 
tilsvarende tal for en voksentandbørste vil være 1-1,5 g ( Fejerskov & Kidd, 2003, s. 199). 
      Alle data bygger på tandbørstning af børn hjulpet og overvåget af deres forældre - undtagen 
tallene fra Bruun & Tylstrup. Disse afviger dog ikke mærkbart fra andre data, men det må antages 
at risikoen for overforbrug af tandpasta stiger, når børn selv doserer tandpastaen.  
      Det anbefales generelt, at man børster tænder 2 gange dagligt, hvilket ligeledes regnes som 
normalen (Dansk Tandlægeforening, 2003, s. 10). Ingen litteratur vi har kunnet komme i hænde 
advarer mod hyppigere tandbørstning, hvilket kan undre – især for de yngste aldersgrupper, da det 
formentlig vil have stor betydning for fluoridindtaget. Men der regnes med et gennemsnitligt dagligt 
indtag på 2 x gennemsnitsmængden af tandpasta brugt pr. gang, altså 2 x 58g. Dog indskærpes det, 
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at dette tal er et gennemsnitstal af en yderst varierende størrelse og afhængig af flere forskellige 
faktorer.   
      I tabel 13.1 ovenfor er ligeledes anført slugningsprocent af den tandpasta, der indføres i 
munden. Da det kun er den fluorid, børnene får ind systemisk, altså den slugte tandpasta, som kan 
medvirke til dental fluorose (som beskrevet i afsnit 8), er det vigtigt at vide, hvor stor en del af den 
doserede tandpasta, der gennemsnitligt sluges. Børns synkereflekser udvikles med alderen, og små 
børn har således ikke kontrol over, hvor meget tandpasta, de sluger. (Dansk Tandlægeforening, 
2003, s. 11) Dette resulterer i en gennemsnitlig slugningsprocent på 48 % (Fejerskov & Kidd, 2003, 
s. 200), altså næsten halvdelen af den indtagne tandpasta. Dog er slugningsprocenten en 
gennemsnitsprocent gældende for børn i 2-3 års alderen. Dermed falder den yngste del af vores 
risikogruppe (1-2 år) udenfor undersøgelserne, hvilket er uheldigt, idet det kunne antages, at netop 
denne yngste del af gruppen vil have en lidt større slugningsprocent. Data for denne gruppe har ikke 
været os tilgængeligt. Dermed bliver slugningsprocenten altså et gennemsnitstal med store udsving 
for det enkelte barn.  
 
13.1.2 Fluoridkoncentration i tandpasta 
Grænseværdien for fluoridindholdet i almindeligt tilgængeligt tandpasta i Danmark stammer fra 
EU-lovgivningen, der maksimalt tillader 1500 ppm (Bruun, 1998). Som set i tabellen nedenfor 
indeholder langt de fleste tandpastaer værdier svingende mellem 1000 og 1450ppm14. 
     I de senere år har bl.a. risikoen for udvikling af dental fluorose sat skub i fremstillingen af 
specielle børnetandpastaer med en lavere fluoridkoncentration. Flere af disse er tilpasset specielle 
målgrupper inddelt efter alder, således fluoridkoncentrationen stiger med børns stigende vægt samt 
stigende udsættelse for syreangreb.  
 
 
 
 
 
 
                                                 
14
 Tandpasta består udover fluorid af en række andre stoffer, hvoraf slibemiddel, vand og andre fugtgivende stoffer 
udgør hoveddelen (Skolen for klinikassistenter 2, 2006)  
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Tabel 13.2. Fluoridkoncentration i forskellige tandpastatyper. Tandpastaer henvendt til børn er i skemaet markeret med 
rødt. Kilde: Skolen for klinikassistenter 1, 2006 
 
Tandpastatype Fluoridindhold (parts per million) 
Fluo Calcin Soft 250 ppm 
Colgate My First 400 ppm 
Aquafresh Mælketand 500 ppm 
Zendium Første Tand 500 ppm 
Fluo Calcin Classic 1000 ppm 
Zendium Junior 1000 ppm 
Colgate Junior Superstar 1000 ppm 
Denivit 1000 ppm 
Macs Freshmint 1000 ppm 
Pepsodent Kids 1000 ppm 
Oral-B Tooth and Gum Care 1040 ppm 
Steradent tandpasta 1050 ppm 
Colgate Tandsten Kontrol 1100 ppm 
Formula Karies Kontrol 1100 ppm 
Colgate Baking Soda 1100 ppm 
Zendium Classic 1100 ppm 
Aquafresh Natural Whitening 1100 ppm 
Aqua Fresh Mint 1100 ppm 
Colgate Xylitol 1100 ppm 
Formula Tandstenkontrol 1200 ppm 
Eurodont 1430 ppm 
Sensodyne F og G 1450 ppm 
Colgate Sensation Deep Clean 1450 ppm 
Colgate Total 1450 ppm 
Colgate Sensation Whitening 1450 ppm 
Zendium Dentine 1450 ppm 
Zendium electrical 1450 ppm 
Parodentox 1450 ppm 
Colgate Karies Kontrol 1450 ppm 
Gennemsnitsindhold 
børnetandpasta 664 ppm 
Gennemsnitsindhold almindelig 
tandpasta 1228 ppm 
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Som det ses i tabel 13.2, er alle tandpastaer med fluoridindhold under 1000ppm rettet mod børn. 
Andre børnetandpastaer som eksempelvis Zendium Junior og Colgate Junior Superstar har et 
fluoridindhold på 1000ppm, hvilket ligger tæt på indholdet i mere almindelige voksentandpastaer, 
som eksempelvis Zendium classic, der indeholder 1100 ppm fluorid. Det gennemsnitlige 
fluoridindhold i børnetandpastaer er omkring halvdelen af det gennemsnitlige fluoridindhold i 
almindelige tandpastatyper. Dermed vil børn altså kunne indtage dobbelt så meget børnetandpasta 
som almindeligt tandpasta uden at øge risikoen for udviklingen af dental fluorose.15  
 
13.1.3 Optagelsesgrad af fluorid i tandpasta 
Fluorid fra tandpasta har sammen med fluorid fra drikkevand de højeste optagelsesgrader, når det 
indtages. I både Youngs (Young (ed.), 1997) samt Buchanan & Erdals (Buchanan & Erdal, 2005) 
risikovurdering regnes således med den maksimale optagelsesgrad på 100 % for tandpasta. 
     Trods de omtalte optagelsesnedsættende faktorer, vælges der i denne risikovurdering ligeledes 
en optagelsesgrad for fluorid fra tandpasta på 100 %16. Hvis der skulle tages højde for specifikke 
situationer med varierende optagelsesgrad, ville det kræve beregninger og antagelser, som ikke ville 
kunne dokumenteres. 
 
                                                 
15
 Udover de nævnte tandpastatyper kan der på nettet og i forskellige helsekostbutikker købes forskellige fluoridfri 
tandpastaer. Kilde: Duft og natur, 2006 
16
 Fluoridet tilsættes i Danmark tandpastaen i to forskellige forbindelser: Natriumfluorid (NaF) og Monofluorfosfat 
(MFP), hvoraf den mest almindeligt anvendte er Natriumfluorid. Fluoridet fra NaF vil befinde sig på ionform i 
tandpastaens vandfaser og vil således være direkte tilgængeligt i munden som carieshæmmende faktor eller, hvis det 
sluges, tilgængeligt for optagelse (Bruun, 1998). Fluoridet fra MFP findes ikke som fluoridioner i tandpastaen, men 
derimod som den komplekse PO3F2-ion. Denne ion har ingen carieshæmmende effekt, og den optages langsommere fra 
mavesækken end rent fluorid. Når MFP i det hele taget har en carieshæmmende og fluorosedannende effekt, skyldes 
det, at PO3F2- lynhurtigt efter indtagelse spaltes af enzymer i mundhulen, således at fluoridionkoncentrationen i spyttet i 
sidste ende bliver den samme, som hvis NaF var tilsat. Undersøgelser udført på rotter viser dog at optagelse i blodbanen 
af fluorid fra tandpasta tilsat Monofluorphosfat er ca. 10 % mindre end optagelsen fra natriumfluorid (Whitford, 1996, 
s. 14 + Larsen & Richards, 2000). Der kendes ingen undersøgelser, hvori det bevises eller påstås, at der kan sættes 
lighedstegn mellem rotternes nedsatte optagelse af MFP og en tilsvarende menneskelig optagelsesnedsættelse. Derfor 
regnes med samme optagelsesgrad for alle tandpastaer, uanset hvilken forbindelse fluoridet er tilsat med. 
 
Side 47 af 75 
13.2  Drikkevand, eksponeringsvej C 
I dette afsnit vurderes det, hvor stor en del af fluoridoptaget, der kommer fra drikkevand fra de 
kommunale vandforsyninger i Danmark. 
 
13.2.1 Indtagelsesmængde af drikkevand 
Det har ikke været muligt at finde oplysninger om drikkevandsindtagelsen specifikt for 
aldersgruppen 1-3 år. De undersøgelser, der findes, er for alderstrinet 0-1 år samt 1-10 år og viser et 
gennemsnit på henholdsvis 0,34 og 0,4 liter pr. dag (Erdal og Buchanan, 2005). Da gruppen, der 
undersøges (1-3 år), falder ind under gruppen 1-10 år, benyttes disse tal til beregningen. Dog 
indskærpes det, at aldersgruppen 1-3 år ligger i den yngste del af undersøgelsens målgruppe, hvilket 
skaber et usikkerhedsmoment, der sandsynligvis peger mod for stort et indtag af vand. Når der i 
eksponeringsresultaterne udregnes eksponering fra drikkevand, antages det, at drikkevandet har en 
densitet på 1, og derved vil 1 liter vand svare til 1 kg vand.  
 
13.2.2 Fluoridkoncentration i drikkevand  
I modsætning til andre lande, som f.eks. USA, er drikkevandet i Danmark ikke fluorideret.17  
I danske kommuner varier fluoridkoncentrationen i dag fra 0,005 til 1,58 ppm (se fig.13.1). Der 
findes dog enkelte boringer med over 3.0 ppm fluorid i vandet, men disse boringer bliver ikke 
benyttet til drikkevand (Ekstrand, interview, 2006). 
    Landsgennemsnittet i Danmark er på 0,32 ppm (Christiansen et al., 2005). Denne værdi vil 
benyttes til normal fluoridkoncentration. Den højeste værdi målt på kommuneplan er i Vallensbæk, 
hvor fluoridkoncentrationen er på 1,58 ppm (Ekstrand, interview, 2006). På nedenstående figur ses 
de forskellige drikkevandsboringers fluoridkoncentration. 
 
  
 
                                                 
17
 I 1976 stod den danske regering over for spørgsmålet om, hvorvidt det var fordelagtigt at fluoridere det danske 
drikkevand. På daværende tidspunkt blev miljøministeren rådet af miljøudvalget til ikke at give tilladelse til dette, 
grundet en række sundheds – samt miljømæssige forhold i andre lande. Et andet argument fra miljøstyrelsen var, at 
drikkevandet i forvejen indeholdt fluorid og hvis fluoridmængden i kosten ville stige, ville der være større grundlag for 
at defluoridere vandet end fluoridere (Brandtberg et al., 2005, s.16).  
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Fig. 13.1 Oversigt over vandboringer i hele landet med deres fluoridkoncentrationer. Som det ses på figuren, ligger 
størstedelen af boringerne mellem 0,1 og 0,5ppm. Der ses en generelt højere koncentration på Sjælland, som især er 
koncentreret i Næstved regionen, end i resten af landet. Kilde: Christiansen et al., 2005 
 
13.2.3 Optagelsesgrad for fluorid i drikkevand 
Optagelsesgraden af fluorid fra vand varierer, som tidligere nævnt i rapporten, alt efter hvilket 
miljø, der er i maven. Optagelsen vil dog være tilnærmelsesvis fuldstændig, derfor sættes denne til 
100 % (Whitfort, 1996, s. 12). Hvis der skulle tages højde for specifikke situationer, med varierende 
optagelsesgrad, ville det kræve beregninger og antagelser, som ikke ville kunne dokumenteres.  
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13.3  Drikkevarer, eksponeringsvej D 
13.3.1 Indtagelsesmængde af drikkevarer  
Udover det rene drikkevand vil der også være indtag af andre drikkevarer, herunder: Sodavand, 
frugtjuice, the, etc. (mælk undtaget). Den nyeste danske, og aldersmæssigt bedst passende, 
undersøgelse på området viser, at børn i aldersgruppen 4-5 år gennemsnitlig drikker 541 g/dag 
inklusiv drikkevand (Biltoft-Jensen, 2002). Trækkes det gennemsnitlige normale drikkevandindtag 
fra, fås en tilnærmelsesvis værdi for indtagelse af andre drikkevarer på 0.141 kg/dag. 
     Idet mælk regnes at have anden optagelsesgrad end andre drikkevarer, behandles indtaget af 
denne drikkevaregruppe specifikt. Indtagelsesmængden af mælk er 0,34 kg/dag (Buchanan & Erdal, 
2005). Dog har der gennem de sidste år været en tendens til mindre indtag af mælk for børn i 
aldersgruppen 3-10 (Biltoft-Jensen, 2002). Dette kunne tyde på, at mælkeindtaget for vores 
aldersgruppe også kunne sættes lavere end 0,34 kg/dag.  
 
13.3.2 Fluoridkoncentration i drikkevarer 
Fluoridkoncentrationen i drikkevarer (foruden mælk) varierer utrolig meget fra 0.0 til 6.7 ppm. 
(Buchanan & Erdal, 2005). Grunden til denne relativt store spredning er, at fluoridkoncentrationen i 
nogle få produkter er meget høj. Nogle former for the har meget høj fluoridkoncentration, da 
theplanten optager store mængder fluorid fra omgivelserne (thebladene indeholder derfor fra 50 til 
350 ppm). I en kop the vil der derfor være mellem 1 og 6 ppm, afhængig af hvilken the, hvor meget 
der er brugt og hvor lang tid, den har trukket (Jenkins et al. 1991, s. 262). Dette har dog ikke særlig 
indflydelse på småbørn, da de generelt ikke er særligt eksponerede for the i større mængder. 
     Det gennemsnitlige indhold af fluorid i drikkevarer er i risikovurderingen sat til at være 0.76 
mg/L. Dette er et vægtet gennemsnit af fluoridkoncentrationerne i drikkevarer (Buchanan & Erdal, 
2005). 
     Fluoridkoncentrationen for mælk er generelt ret lille med en gennemsnitlig værdi på 0,041 ppm 
(Whitfort, 1996, s. 12). Denne koncentration er forholdsvis stabil og forbliver stort set den samme 
både i områder med høj – og lav fluoridkoncentration i omgivelserne (Jenkins et al. 1991, s. 264). 
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13.3.3 Optagelsesgrad af fluorid fra drikkevarer 
Optagelsesgraden for drikkevarer (uden mælk) sættes på baggrund af samme argumenter som i 
afsnittet om drikkevand til 100 % (Buchanan & Erdal, 2005). 
Idet mælk har et forholdsvist højt indhold af calcium er optagelsesgraden meget lav (se evt. afsnittet 
om optagelse af fluorid under dosis-respons afsnittet). Derfor sættes optagelsesgraden til 60 % for 
denne drikkevaregruppe (Fejerskov & Kidd, 2003, s.195).  
 
13.4  Fødevarer, eksponeringsvej E 
I dette afsnit vil fluorideksponeringen fra fødevarer blive belyst. Indtagelsesmængde af - og 
fluoridkoncentration i forskellige fødevaregrupper er også samlet i en tabel under eksponeringsdata. 
     Der er stor forskel på, hvad de enkelte børn spiser, og derudover kan børnenes spisevaner ændres 
meget indenfor den pågældende aldersgruppe. Det kan derfor være vanskeligt at komme med nogle 
helt præcise værdier for dette.  
   Som det ses er det en vanskelig eksponeringsvej, og det må det tages i betragtning, at der er flere 
usikkerhedsfaktorer i beregningerne.  
 
13.4.1 Indtagelsesmængde af fødevarer 
Fødevareindtaget for vores aldersgruppe har vi fra fødevareundersøgelsen ”Danskernes kostvaner 
1995” lavet ud fra Fødevaredirektoratets store kostundersøgelse fra 1995. I denne undersøgelse er 
danskernes kostvaner dog delt op i flere fødevaregrupper, end dem vi har for fluoridindholdet i 
fødevarer. Derfor har vi sammenlagt nogle af disse grupper til større grupper. Data, der bliver brugt 
fra undersøgelsen, tager udgangspunkt i børn fra 1-3 år, hvilket svarer til risikogruppen. De 
forskellige indtagelser sættes derved til 68,5g mælkeprodukter, 51g kød, fisk og fjerkræ, 172g brød, 
kartofler og kornprodukter, 46g grønsager, 11g frugt, 11g olie og fedt, 54g slik og sukker 
(Fødevaredirektoratet, 1995). 
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13.4.2 Fluoridkoncentration i fødevarer 
Hverken sundhedsstyrelsen, fødevaredirektoratet eller dansk fødevareforskning har statistik over 
fluoridindholdet i danske fødevarer. Derfor har vi været nødt til i vores undersøgelse at bruge nogle 
lidt ældre data fra Texas, USA, 1983. 
     Som tidligere nævnt, er der en del forskelle og usikkerheder, når det kommer til fluoridindholdet 
i forskellige fødevarer. Der er også forskel på råt og tilberedt mad.18  
       De forskellige fødevares fluoridkoncentration sættes til: mælkeprodukter: 0,25ppm; kød, fisk19 
og fjerkræ: 0,22ppm; brød, kartofler og kornprodukter: 0,46ppm; grønsager: 0,39ppm; frugt: 
0,06ppm; olie og fedt: 0,25ppm; slik og sukker: 0,28ppm (Whitfort, 1996, s. 4). 
 
13.4.3 Optagelsesgrad af fluorid fra fødevarer 
Der findes mange forskellige antagelser om, hvor stor en del af det indtagne fluorid, der bliver 
optaget, når det gælder fødevarer. I rapporten ”A Quantitative Look at Fluorosis, Fluoride 
Exposure, and Intake in Children Using a Health Risk Assessment Approach” går man f.eks. ud fra 
en optagelse på 100 % fra fødevarer (Buchanan & Erdal, 2005). Grundet bl.a. de i optagelsesafnittet 
diskuterede faktorer sættes optagelsesgraden for fødevarer i denne risikovurdering lavere. Ud fra 
andre kilder vælges optagelsesgraden af fluorid fra fødevarer på 90 % (Fejerskov & Kidd, 2003, 
s.195). Ud fra antagelsen om at optagelsesgraden for calciumrig kost er 30 % lavere, sættes 
optagelsesgraden for fødevaregruppen mælkeprodukter til 60 % (Fejerskov & Kidd, 2003, s.195). 
 
13.5  Andre Fluoridkilder 
Der findes selvfølgelig andre kilder til indtagelse af fluorid end dem, der allerede er medtaget i 
eksponeringsafsnittet. Fluorid indtaget gennem luft og jord, fluorid fra fluorskylninger hos 
tandlægen, ordinerede fluortabletter og fluor i tandtråd er alle andre fluoridkilder, der tæller med til 
det samlede fluoridindtag. Det er dog ikke tilfældigt, at det er blevet valgt at udelade disse. Der 
                                                 
18
 I USA finder man at fluoridindholdet varierer fra 0,01 til 1,0 ppm i råt, utilberedt mad. Hvis tilberedningen 
involverer, at man skyller eller koger maden i vand, kan dette forøge eller formindske fluoridindholdet i maden. En 
formindskelse sker, hvis en fødevare bliver kogt i vand med meget lavt fluoridindhold. Da grønsager, der bliver kogt, 
afgiver nogle af deres vitaminer og mineraler til vandet, vil fluoridindholdet i grønsagen blive lavere end ved rå tilstand. 
Det omvendte kan være tilfældet, hvis vandet, som maden bliver tilberedt i/med, indeholder meget fluorid. (Whitford, 
1996, s. 3). 
19
 Fisk er en fødevaregruppe med et ret højt fluoridindhold. Dette skyldes, at havet har et højt indhold af fluorid. Derfor 
bliver fisk udsat for store fluoridkoncentrationer gennem hele deres levealder, og fisk vil derfor have en del fluorid i 
deres væv, især knoglevæv (Whitford, 1996, s.3). 
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ligger to væsentlige vurderinger til grund for dette valg. For det første står det, efter gennemgang af 
litteraturen på området, klart, at disse kilder ikke er nogen nævneværdig faktor i det samlede 
fluoridindtag, enten for den brede befolkning og i nogle tilfælde kun for aldersgruppen, der er af 
interesse for os. De nævnte andre fluoridkilder vil i det følgende blive gennemgået kort med 
referencer til den relevante litteratur. 
     Fluorid i Luft: Efter nitrogen og sulfid er fluorid den mest almindelige luftforurener. Det skyldes 
bl.a. det høje fluoridindhold i jord og støv, vulkanske gasser og udslip fra industrien, der bliver 
blæst op i atmosfæren. Det antages at ca. 200,000 tonF/år bliver udledt til atmosfæren fra 
industrikilder i USA (Whitford, 1996, s.3). Selvom fluorid nemt optages gennem lungerne, kommer 
det samlede indtag fra luften kun op på omkring 0.01 mgF/dag (Whitford, 1996, s.3).   
      Fluorid fra fluorskylninger: Før i tiden blev fluorskylninger brugt hyppigt som et led i 
cariesbekæmpelsen i skoletandplejen. Opløsninger på omkring 10.000ppm var normalt (Ekstrand, 
interview, 2006), og barnet blev bedt om at ryste opløsningen rundt i munden uden at sluge noget i 
ca. et minut, hvorefter det blev spyttet ud. Man er i dag stort set gået væk fra at bruge 
fluorskylninger, og man er helt stoppet med at bruge højkoncentrationsopløsninger pga. faren for 
dental fluorose og i værste fald akut fluorid forgiftning. I dag bruges der kun i sjældne tilfælde 
opløsninger på 1000ppm (Ekstrand, interview, 2006). Dette svarer til at skylle munden i tandpasta, 
endvidere vil man kun tage fluorskylninger i brug, hvis barnet er i skolealderen - for at minimere 
slugningfaren. Det er derfor ikke relevant for vores aldersgruppe. 
    Fluortabletter bruges ikke mere i den danske tandpleje og slet ikke til børn pga. faren for dental 
fluorose (Kim Ekstrand, interview, 2006). Da man før i tiden troede, at systemisk indtagelse af 
fluorid var hovedårsagen til den cariostatiske effekt, blev fluortabletter i højere grad brugt og har på 
daværende tidspunkt haft en større indflydelse på udviklingen af dental fluorose. 
     Fluorid fra tandtråd er ikke med, da vores aldersgruppe på 1-3år ikke bruger tandtråd (Ekstrand, 
interview, 2006). 
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13.6 Opsummering af eksponeringsdata 
Tabel 13.3. Samling af alle data fra de forskellige eksponeringsveje 
  
Gennemsnitlig 
fluoridkoncentration (ppm) 
Gennemsnitlig 
indtag (g/dag) Optagelsesgrad (%)  
Slugnings-
grad (%) 
Tandpasta A 1228 1,16 100 48 
Tandpasta B 664 1,16 100 48 
Drikkevand 0,23 0,4 100 100 
Drikkevarer (ekskl. 
mælk) 1,58 0,141 100 100 
Mælk 0,041 0,34 60 100 
Fødevaregrupper 
        
mælkeprodukter 0,25 68,5 60 100 
kød, fisk og fjærkræ 0,22 51 90 100 
Brød,kartofler og 
kornprodukter 0,46 172 90 100 
Grønsager 0,39 46 90 100 
Frugt 0,06 111 90 100 
Olie og fedt 0,25 11 90 100 
Sukker og slik 0,28 54 90 100 
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14  Resultater  
14.1  Eksponeringsresultater  
I eksponeringsresultaterne er angivet en risikobrøk, der beregnes ved at dividere det estimerede 
indtag af fluorid med NOAEL-værdien på 0,06 mg F/kg/dag. Risikobrøken for de enkelte 
eksponeringsveje er således et udtryk for, hvor meget de hver især betyder for, om NOAEL-værdien 
overstiges. Risikobrøken for det totale indtag skal i dette tilfælde skal bruges til at vurdere risikoen 
for at få dental fluorose. Risikobrøken må maksimalt være på 1, ellers overstiges NOAEL-værdien. 
 
Tabel 14.1 Total eksponering for fluorid fra de forskellige eksponeringsveje og den samlede totale eksponering er 
beregnet både for brug af almindelig tandpasta og børnetandpasta. Samtidig vises også risikobrøken for de enkelte 
eksponeringsveje og den totale eksponering. 
Eksponeringsvej (Gennemsnit) 
Eksponering 
(mg/kg/dag) Risikobrøk 
A. Tandpasta A 0,055 0,92 
B. Tandpasta B 0,0290 0,48 
C. Drikkevand 0,0102 0,17 
D. Drikkevarer 0,0087 0,14 
E. Fødevarer 0,01 0,17 
    
Total eksponering A 0,084 1,40 
Total eksponering B 0,058 0,97 
 
 
Fig 14.1 Søjlediagrammet viser resultaterne for hver eksponeringsvej samt totalværdi for alle eksponeringsveje med 
henholdsvis almindelig – og børnetandpasta. Den røde linie indikerer NOAEL-værdien på 0,06 mg F/kg/dag. 
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14.2  Case resultater  
For at kunne se på andre tilfælde end den gennemsnitlige fluorideksponering, opsættes forskellige 
cases, der kunne være relevante at undersøge. I beregningerne er der kun ændret på én variabel af 
gangen, mens resten af de variable eksponeringsveje svarer til gennemsnitsværdierne. 
 
De udvalgte situationer der følgende: 
Case 1 – Tandbørstning 3 gange dagligt 
Case 2 – Spisning af 5 gram tandpasta ugentligt 
Case 3 – Brug af anbefalet tandpastamængde: 0,2 gram pr. tandbørstning  
Case 4 – Øget slugningsgrad: 90 % 
Case 5 – Anvendelse af alternativ, fluoridfri-tandpasta 
Case 6 – Fluoridkoncentration i drikkevandet på det maksimale: 1,58ppm (Vallensbæk kommune) 
Case 7 – Fluoridkoncentration i drikkevandet som i Præstø kommune: 1,20ppm 
 
Tabel 14.2 Eksponeringsresultaterne (total eksponering for fluorid fra forskellige eksponeringsveje) for hver case, 
beskrevet for A almindelig - og B børnetandpasta. Samtidigt vises også risikobrøken for hver enkel case.  
Case 
resultater   A (mg/kg/dag) B (mg/kg/dag) A Risiokbrøk B Risikobrøk 
Case 1 
 0,111 0,0733 1,8 1,2 
Case 2 
  0,154 0,0964 2,6 1,6 
Case 3 
 0,048 0,0391 0,8 0,7 
Case 4 
  0,132 0,0844 2,2 1,4 
Case 5 
  0,029 0,029 0,5 0,5 
Case 6 
  0,124 0,0983 2,1 1,6 
Case 7 
  0,112 0,086 1,9 1,4 
 
 
Fig. 14.2 Søjlediagrammet viser resultaterne for hver af de enkelte cases og normalens totale eksponering for fluorid 
med henholdsvis almindelig – og børnetandpasta. Den røde linie indikerer NOAEL-værdien på 0,06 mg F/kg/dag. 
 
Disse resultater vil blive brugt i forbindelsen med diskussionen.   
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15 Diskussion  
I dette diskussionsafsnit vil vi diskutere flere væsentligheder i forhold til risikovurderingen. Først 
diskuteres den gennemsnitlige eksponering for fluorid (normalen), og vi ser på hvilke 
eksponeringsveje, der er af størst betydning. Herefter beskæftiger vi os kort med børnetandpasta. 
Ydermere vil forskellige parametre i eksponeringen for fluorid fra tandpasta blive diskuteret på 
baggrund af de forskellige cases. Dernæst gennemgås forskellige cases omhandlende indtag af 
fluorid fra drikkevand. Vi vil i den forbindelse sammenligne vores caseresultat fra Præstø 
kommune, med de reelle iagttagelser, der blev gjort i Hedebo et al.’s undersøgelse i 2004. (Hedebo 
et al, 2004). Når vi ser på forskellige eksponeringer for fluorid, vil vi, ligesom i 
eksponeringsafsnittet, gennemgående holde børnetandpasta op mod almindelig tandpasta, idet 
eksponeringen varierer kraftigt, som følge af forskellige fluoridkoncentrationer.  
     Herefter sammenlignes vores resultater med andre risikovurderinger, hvilket fører til en 
gennemgang af forskellige usikkerheder ved metoden. Vi vil ydermere undersøge balancen mellem 
de negative og positive effekter af fluorid. Til sidst, i konklusionen, vil komme en vurdering af 
risikoen for at udvikle dental fluorose for børn i alderen 1-3 år. 
 
15.1  Gennemsnitligt indtag af fluorid – normalen 
Ved brug af almindelig tandpasta og gennemsnitsværdier for andre eksponeringsveje, er det totale 
optag af fluorid for danske børn i alderen 1-3-årige 0,084 mg/kg/dag. Allerede her overstiges 
NOAEL-værdien på 0,06 mg/kg/dag, og risikobrøken er på 1,40. Dette totalindtag af fluorid giver 
en misfarvning af tænderne i form af hvide pletter, der dækker mellem 25 og 50 % af de 
pågældende tænder ifølge Deans index – se fig. 12.1d. Der er altså reel risiko for at et dansk barn, 
der børster tænder med almindeligt tandpasta, samt spiser og drikker som gennemsnittet udvikler 
dental fluorose. Det bør dog understreges at ikke alle børn der eksponeres for fluorid som 
gennemsnittet, vil udvikle dental fluorose i den pågældende grad. Risikoen angiver ingen hyppighed 
af forekomsten. En stor del af de gennemsnitligt eksponerede børn vil dermed kunne udvikle dental 
fluorose i mindre grad- også grader under den i dosis-respons-afsnittet udvalgte grænse for 
acceptabel grad af dental fluorose. Ser man på det totale indtag for børn, der bruger børnetandpasta, 
så får man eksponeringen til 0,058 mg F/kg/dag, hvilket er lige under NOAEL-værdien og dermed 
acceptabelt.  
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     Det er dog vigtigt at notere sig, at barnets vægt er af afgørende betydning for, hvilken effekt det 
indtagne fluorid har – jo større kropsvægt, jo mere fluorid vil gennemsnitligt kunne tolereres. I 
denne risikovurdering benyttes forholdsvis gamle tal fra 1982 til at udregne gennemsnitsvægten for 
børn i alderen 1-3-år. Da gennemsnitsvægten for børn i denne aldersgruppe formentlig er steget de 
sidste år (Mors verden, 2006, Se note, 11 s. 41), vil dette kunne resultere i for stor en 
gennemsnitsrisiko i forhold til den reelle. Andre parametre, der indgår i udregningen af normalen, 
diskuteres i de følgende afsnit. 
 
15.2  De forskellige eksponeringsvejes betydning 
Under resultater ses de beregnede risikobrøker for de forskellige eksponeringsveje. Risikobrøken 
angiver, hvor stor en del den enkelte eksponeringsvej udgør i forhold til NOAEL-værdien på 0,06 
mg/kg/dag. Af disse risikobrøker kan man se, hvilke eksponeringsveje, der er af størst betydning for 
fluoridindtaget, og altså hvad det er særligt værd at være opmærksom på. Ud fra risikobrøkerne har 
man således et direkte mål til at vurdere, hvad der kan ”få bægret til at flyde over” så 
fluorideksponeringen overstiger NOAEL-værdien.  
Ser man på normalen fås den laveste risikobrøk ved drikkevarer på 0,14. Herefter følger drikkevand 
samt fødevarer, der har samme risikobrøk på 0,17. Derfor er det i denne risikovurdering helt klart 
tandpasta, der udgør den største fare for at få for meget fluorid. Der er dog stor forskel på, om det er 
børne- eller almindelig tandpasta. Børnetandpastas risikobrøk er 0,48, mens den er næsten det 
dobbelte for almindelig tandpasta, der har en risikobrøk på 0,92. I denne risikovurdering er fluorid 
fra tandpasta altså klart den afgørende faktor.  
     Men det, der er mest interessant at se på, er nok risikobrøken for det totale gennemsnitlige 
fluoridindtag, der er på henholdsvis 1,4 og 0,97 for almindelig- og børnetandpasta. Risikobrøken  
må ikke overstige 1, da eksponeringen, således vil være større end NOAEL-værdien. Det betyder, at 
fluorid fra både børne og især voksentandpasta udgør en ikke ubetydelig risiko for udvikling af 
dental fluorose, hvis man ikke følger anbefalingerne for brug af tandpasta til børn.  
 
15.3  Børnetandpasta 
Børnetandpasta giver i alle tilfælde en mindre risiko for dental fluorose end almindelig tandpasta, 
hvis alle andre parametre, udover fluoridkoncentrationen, ikke ændres. Ud fra dette burde man 
måske anbefale brug af børnetandpasta, for at mindske risikoen for dental fluorose. Men udover at 
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have et lavere fluoridindhold adskiller børnetandpasta sig ligeledes fra almindeligt tandpasta ved 
ofte at markedsføres med sødemidler og andre smagsstoffer. Dette kan ifølge tandlæge Kim 
Ekstrand gøre det lettere at ”få lov” til at børste børnenes tænder (Ekstrand, interview, 2006), 
ligesom tilsætning af forskellige farver, samt markedsføring med tegnefilmsfigurer og lignende kan 
øge børnenes lyst til tandbørstning. Set i forhold til caries er det selvfølgelig positivt, at tænderne i 
det hele taget bliver børstet, men man kan ligeledes frygte, at den ofte nærmest slikagtige 
tandpastasmag øger børnenes tandpastaforbrug samt slugningsprocent. Derudover må risikoen for 
decideret spisning af tandpastaen formodes at øges. Begge dele vil, set i forhold til dental fluorose, 
kunne være et problem, til trods for at fluoridkoncentrationen i børnetandpasta ikke er nær så stort, 
som i almindelig tandpasta. Derfor (og pga. andre i afsnit 15.11 diskuterede faktorer) anbefaler flere 
tandlæger, at man ikke anvender børnetandpasta, men at man i stedet sørger for nøje at dosere og 
overvåge børns tandbørstning – altså med almindeligt tandpasta (Overkommunal tandplejen, 
Århus). 
 
15.4  Slugning og spisning af tandpasta 
Med hensyn til slugningsgrad og spisning, er det i denne risikovurdering undersøgt, hvad der sker, 
hvis man fx øger slugningsgraden fra 48 % til 90 % (case 4). De 48 % er, som nævnt i afsnit 13.1.1,  
hentet fra uafhængige målinger af børns gennemsnitlige slugningsgrad af tandpasta. Denne 
slugningsgrad er dog stærkt varierende. Slugningsgraden vil være afhængig af mange forskellige 
faktorer; hvor grundigt resterende tandpasta spyttes ud efter tandbørstning, om der i det hele taget 
spyttes ud, om munden skylles efter tandbørstning, hvilken vinkel barnets hoved befinder sig i 
under børstning osv. En slugningsgrad på 90 % vil kunne være relevant i situationer, hvor barnet fx 
normalt ikke spytter ud efter tandbørstning og således sluger næsten alt tandpastaen med det 
indeholdende fluorid. Ud fra resultaterne ses det, at slugningsgraden af tandpastaen langt fra er uden 
betydning og at det totale indtag ved den øgede slugningsgrad overstiger NOAEL-værdien. 
Risikobrøkerne er 2,2 og 1,4 for henholdsvis almindelig tandpasta og børnetandpasta. Herved ses 
det, at faktorer, som hvorvidt barnet eksempelvis skyller munden efter tandbørstning, samt får 
spyttet tandpastaen ordentligt ud, har stor betydning for hvorvidt barnet udvikler dental fluorose.  
    I et mere alvorligt tilfælde kunne man forestille sig et barn, der jævnligt spiser tandpasta. Der er i 
case 2 beregnet indtaget af fluorid, hvis et barn spiser 5 g tandpasta ugentligt. Dette svarer til en 
Side 59 af 75 
ugentlig spisning af, hvad der skal til for at dække hovedet af ca. 5 voksentandbørster (som nævnt i 
eksponeringsafsnittet vejer en dækket voksentandbørste 1-1,5g).  
     Det totale indtag ved spisning overstiger NOAEL-værdien kraftigt, og de beregnede risikobrøker 
er på  2,6 og 1,6 for henholdsvis almindelig tandpasta og børnetandpasta. Dette scenarie er således 
et af de allerværste. Den ugentlige spisning af 5 g tandpasta er udvalgt, idet denne mængde skønnes 
at være et realistisk bud på, hvor meget tandpasta et barn på gennemsnitsbasis ville indtage ved 
decideret spisning. Dog er det vigtigt at indskærpe, at sporadiske spisninger af en mængde 
tandpasta, der udmærket kunne være større end de angivne 5 g, ikke vil have nogen direkte effekt 
på fluoroseudviklingen i sig selv. Som nævnt skal påvirkningen af tændernes mineralisering ske 
over en længere periode for at afsætte synlige spor – der skal være tale om et kronisk indtag af en 
for høj dosis fluorid, for at det har nogen effekt.  
     Der kendes ingen data over hyppigheden af børns tandpastaspisning, og  sandsynligheden for at 
pågældende case skulle finde sted, kendes derved ikke. Det kan derimod konkluderes, at børn med 
hang til tandpastaspisning sættes i høj risiko for udvikling af dental fluorose – især hvis de bruger 
almindelig tandpasta. Men måske er sandsynligheden for spisning af børnetandpasta til gengæld 
større pga. den mere børnevenlige smag og markedsføring. Det kan altså konkluderes af case 2 og 
4, at det er meget vigtigt at holde øje med, hvor meget tandpasta, børn sluger eller decideret spiser.  
 
15.5  Dosering af tandpasta og hyppighed af tandbørstning 
Doseringen af tandpasta er ligeledes en vigtig parameter, da det i resultaterne har vist sig at spille en 
afgørende rolle for fluoridindtaget fra tandpasta. I case 3 er beregnet det totale indtag fluorid ved en 
dosering efter anbefalingerne - den mængde, der svarer til et barns lillefingernegl. I denne case 
holder det totale fluorid-indtag sig under NOAEL-værdien både for almindelig- og børnetandpasta. 
Dette gælder, selvom vi regner med 0,2 g tandpasta, som egentlig svarer til en 6-årigs 
lillefingernegl, hvorfor mængden for denne risikovurderings risikogruppe reelt set burde være 
mindre. Betegnelsen ”den mængde tandpasta, der kan befinde sig på barnets lillefingernegl” er dog 
en udefinerbar størrelse, og de beregnede 0,2 g kan derfor udmærket anvendes. Under alle 
omstændigheder ses en stærkt reduceret mængde optaget fluorid ved denne dosering, og det vil på 
ingen måde forårsage dental fluorose af skæmmende karakter – risikobrøkerne er på kun 0,8 og 0,7 
for henholdsvis almindelig- og børnetandpasta. Anvendes en så lille dosis ses det også, at der ikke 
er nogen større forskel på, om man anvender almindelig eller børnetandpasta. Det er derfor 
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forståeligt, at tandlæger og forskere er uenige om, hvorvidt det skal  anbefales at anvende 
børnetandpasta eller ej. Set i forhold til almindelige 2-3-årige børns gennemsnitsdosering af 
tandpasta, hvis værdier bygger på uafhængige undersøgelser af hvor meget tandpasta, der reelt 
doseres pr. tandbørstning, kan det konkluderes at anbefalingerne omkring dosering langt fra følges. 
Dermed øges risikoen for udvikling af dental fluorose altså markant og de variende anbefalinger i 
forhold til anvendelse af børnetandpasta afspejler derved sandsynligvis også, i hvor høj grad 
tandlægerne stoler på, at deres patienter er lydhøre overfor anbefalingerne. 
     At det er vigtigt at følge anbefalingerne ses også af resultaterne for case 1, hvor der regnes med 
tandbørstning 3 gange dagligt mod de anbefalede 2 gange. Der kendes ingen tal, for hvor hyppigt 
danske børn får børstet tænder, men idet der i intet af den, af forfatterne kendte, litteratur advares 
mod hyppig tandbørstning anses det ikke som urealistisk, at 3 gange daglig tandbørstning finder 
sted. Blot det, at man hver dag børster sine tænder 1 ekstra gang dagligt i forhold til gennemsnittet, 
gør at fluoridindtaget stiger voldsomt og det totale fluoridindtag overstiger NOAEL-værdien. 
Risikobrøkerne giver 1,8 og 1,2 for henholdsvis almindelig tandpasta og børnetandpasta. Således 
må der altså regnes med reel risiko for udvikling af dental fluorose ved 3 gange daglig 
tandbørstning. Det er værd at notere sig, at der her, ligesom i udregning af normalen, er brugt den 
gennemsnitlige mængde tandpasta ved tandbørstning, og ikke den anbefalede mængde. På den 
måde ændres hele vejen igennem alle cases kun én parameter af gangen ud fra normalen.  
15.6  Fluorid fra drikkevandet  
Udover tandpasta, er der valgt at lægge særlig vægt på fluorid i drikkevandet, da det er en af de to 
eksponeringsveje, der har den næsthøjeste risikobrøk. Fluoridindtaget fra drikkevand giver godt nok 
samme risikobrøk, som for fødevarer, men det er vores opfattelse af fluoridindtaget fra fødevarer 
ikke svinger ligeså meget, som for drikkevandet. Fluoridkoncentrationen fra drikkevandet kan 
variere utrolig meget fra kommune til kommune. 
     I case 6, er et ”worst”-case-scenarie for drikkevand udregnet, idet der ses på det totale 
fluoridindtag, hvis man bor i kommune med fluoridindhold på 1,58ppm som er det højeste i 
Danmark. Her ses det, at det totale flouridindtag overstiger NOAEL-værdien og har en risikobrøk 
på 2,07 og 1,64 ved beregning ud fra brug af henholdsvis almindelig tandpasta og børnetandpasta.          
     Herved ses det, at der er stor risiko for at børn i sådanne kommuner får dental fluorose, hvis de 
ellers børster tænder som gennemsnittet. Indtaget af fluorid fra drikkevandet er beregnet til 0,0506 
mg/kg/dag i de kommuner med den højeste fluoridkoncentration på 1,58 ppm. Fluoridindtaget fra 
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drikkevand vil i dette tilfælde udgøre en langt større del af det samlede fluoridindtag og kommer 
således til at spille en stor rolle i eksponeringen. Fluoridkoncentrationen i drikkevandet kan således 
have en stor betydning for risikoen for dental fluorose. Derfor frarådes det også i 
lægemiddelkataloget, at der anvendes fluoridholdige præparater i områder, hvor det lokale 
drikkevand overstiger et indhold på 0,7 ppm fluorid (lægemiddelkataloget, 2006).  
 
15.7  Sammenligning af resultater og praksis i Præstø kommune 
For at se nærmere på fluoridindholdet i drikkevandet og have et eksempel at sammenligne vores 
resultater med, refereres til case 7. Denne case angiver det totale fluoridindtag ud fra vores 
beregninger, hvis der er 1,2 ppm i drikkevandet. Dette indhold svarer til drikkevandsindholdet i 
Præstø kommune, hvor hyppighed og fluorosegrad er registreret i Hedebo et al’s undersøgelse fra 
2004. Præstø kommune er udvalgt, idet der ikke kendes til andre kommuner, hvor lignende aktuelle 
registreringer er udført. I casen ender det totale fluoridindtag på 0,112 mg/kg/dag for almindelig 
tandpasta og 0,086 mg/kg/dag for børnetandpasta. Således overstiger begge værdier NOAEL-
værdien på 0,06 mg F/kg/dag. Et indtag på 0,112-0,086 mg/kg/dag vil ifølge figur 12.1d, som er 
gennemgået under dosis-respons, give en grad af dental fluorose mellem 1 og 2 (Deans index). Skal 
man forsøge at oversætte dette til TF-indexet, som er brugt i vurderingen af dental fluorose i Præstø 
kommune, vil det ca. svare til TF-index 1-3, hvor der er tydelige hvide pletter mere eller mindre 
udbredt på tænderne. Af figur 11.2, der viser tilfælde af dental fluorose i år 2004 i Præstø 
kommune, ses det, at der er en stor udbredelse af dental fluorose af graderne 1-2 ifølge TF-indexet. 
Derfor stemmer vores beregninger meget godt overens med det, man ser i praksis i Præstø 
kommune. Det kan måske diskuteres, at der er en lille tendens til at få en for stor 
eksponeringsværdi, idet der kun er forholdsvis få procent, der har dental fluorose med en grad 
3(TF-index) i Præstø kommune.  
 
15.8  Diskussion af risikovurderingens optagelsesgrad 
Der er forsøgt i risikovurderingen, at tage højde for det indtagne fluorids optagelsesgrad. De reelle 
optagelsesgrader for den enkelte, er dog afhængig af så mange forskellige faktorer, at procenterne 
kun kan blive til usikre gennemsnitsværdier. For både vand og tandpasta sættes optagelsesgraden til 
100 %, idet der ikke er belæg for at vælge andre tal. Dermed kan optagelsesgraden herfra altså ikke 
være sat for lavt, men vil derimod kun variere, således at fluoridoptaget mindskes. For andre kilder 
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er optagelsesgraden sat lavere og optagelsen vil således kunne variere i begge retninger. Men idet 
tandpasta og drikkevand er de væsentligste fluoridkilder, vurderes det at usikkerheder i forhold til 
optagelsesgraden overordnet set resulterer i for høje eksponeringsresultater.  
     Set i forhold til andre risikovurderinger må optagelsesgraden i denne risikovurdering vurderes at 
være en mindre kilde til usikkerheder, idet både Erdal og Buchanan samt Young sætter 
optagelsesgraden til 100 % for alle eksponeringsveje. Umiddelbart burde dette altså betyde et 
mindre totalindtag af fluorid i forhold til de andre risikovurderinger. 
 
 
15.9  Sammenligninger af totalindtag af fluorid med andre 
risikovurderinger 
Der vil i dette afsnit komme sammenligninger af risikovurderingens resultater med de to andre 
risikovurderinger af fluorid, der er os i hænde (Erdal & Buchanan, 2005, samt Young (ed.)., 1997), 
for på baggrund heraf, at få et bedre billede af, hvor troværdige de udregnede resultater er. 
Sammenligningen med Erdal og Buchanans risikovurdering vil vægtes højest, da de har benyttet 
samme NOAEL-værdi som i denne risikovurdering. Men det kan dog kort nævnes, at hvis vi havde 
valgt samme NOAEL-værdi som Young på 1 mg/kg/dag, så ville vores gennemsnitlige totalindtag 
ikke overstige NOAEL-værdier – hverken for almindelig eller børnetandpasta. Der ville dermed 
ikke være nogen risiko for udvikling af dental fluorose for et dansk gennemsnitsbarn. Da 
udvælgelsen af NOAEL-værdi er diskuteret under afsnit 12 og udmundede i, at denne 
risikovurdering valgte en anden acceptabel grænse for grad af dental fluorose, bliver det ikke så 
relevant at sammenligne med Young et al.’s risikovurdering. 
     I Buchanan og Erdals risikovurdering udregner de ekponeringen for to forskellige aldersgrupper: 
under under 1 år og 3-5 årige. Da vores udregninger gælder 1-3-årige, der befinder sig lige midt i 
mellem disse aldersgrupper, er i nedenstående tabel anført eksponeringsværdierne for både den ene 
og anden aldersgruppe. Derudover er anført resultater for denne risikovurderings aldersgruppe, 
hvilket vil gøre det muligt at sammenligne vores fluoridindtag fra de forskellige kilder.  
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Tabel 15.1: Tabellen viser en oversigt over sammenholdte data fra denne risikovurderings eksponering for et 
gennemsnitsbarn med Erdal og Buchanans gennemsnitsresultater. Tabellen er indsat for overskuelighedens skyld. 
Det er værd at bemærke at der i Buchanan og Erdals risikovurdering ikke er skelnet mellem almindelig og 
børnetandpasta, som der er i denne risikovurdering. Samtidig er der i Buchanan og Erdals risikovurdering regnet med 
100 % optagelsesgrad for alle kilder, hvorved optaget i praksis sættes lig med indtaget. 
m) det totale indtag i fluoriderede områder med 1 ppm F i drikkevandet. u) det totale indtag i ikke-fluoriderede områder 
med 0 ppm F i drikkevandet. a) det totale indtag, regnet med almindelig tandpasta. b) det totale indtag, regnet med 
børnetandpasta 
Sammenlingning af 
eksponeringsværdier
Eksponeringsveje
Almindelig tandpasta
Børnetandpasta
Drikkevand
Drikkevarer
Fødevarer
0,11 m 0,06 m 0,084 a
0,08 u 0,06 u 0,058 b
0,01
0,055
0,029
0,0102
0,00870,0017
0,0052
0,015
0,023
0,012
0,012
Børn i alderen 1-3 år
Denne risikovurderingErdal og Buchanans risikovurdering
Totalindtag
Børn under 1 år Børn i alderen 3-5 år
0
0,04
 
 
Idet denne risikovurderings aldersgruppe befinder midt i mellem Buchanan & Erdals aldersgrupper 
skønnes eksponeringsværdierne således også at skulle findes mellem de to forskellige 
eksponeringsværdier for Buchanan og Erdals aldersgrupper. 
     For fødevarer og drikkevarer ses det, at vores eksponeringsværdi ligger indenfor variationen i 
Erdal og Buchanans risikovurdering. Til gengæld er vores eksponering fra drikkevand langt mindre 
og for tandpasta gælder det modsatte – her har vi en meget højere eksponering. Det mindre indtag 
fra drikkevand kan forklares ved, at der i USA generelt er en større fluoridkoncentration i 
drikkevandet end i Danmark. På den måde burde der måske i Danmark være en mindre risiko for 
dental fluorose. Men kigger man på det totale indtag, er dette nu ikke til at se.  
     Buchanan og Erdal finder frem til to forskellige totale indtag af fluorid for børn, der bor i 
henholdsvis fluoriderede og ikke-fluoriderede områder. De fluoriderede områder er karakteriseret 
ved at have et fluoridindhold på 1 ppm, og her fås et gennemsnitligt totalindtag på 0,11 for børn 
under 1 år og 0,06 for børn på 3-5 år. I de ikke-fluoriderede områder regner man med 0 ppm fluorid 
i drikkevandet, og her fås således en lavere eksponeringsværdi totalt set. For gennemsnittet er denne 
på 0,08 for børn under 1 år og 0,06 for børn i alderen 3-5 år. Det gennemsnitlige indhold i 
drikkevandet i Danmark svarer hverken til det ene eller andet eksempel, men er ligger imellem med 
en fluoridkoncentration på 0,32 ppm. Derfor skulle man tro, at det totale indtag også burde ligge 
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midt i mellem de to værdier – tættest på det totale indtag for børn i ikke-fluoriderede områder. For 
børnetandpasta får vi da også en værdi, der svarer hertil, mens vores totalindtag ved almindelig 
tandpasta ligger en lille smule for højt, da det er på 0,84. Grunden til at vi får en lidt højere værdi 
end Buchanan og Erdal må skyldes, at vores eksponering fra tandpasta er for stor i forhold til deres. 
Derfor vil vi i det følgende ser nærmere på eksponeringen fra tandpasta. 
 
15.9.1 Sammenligninger af gennemsnitligt fluoridindtag fra tandpasta 
med andre risikovurderinger  
Vi har i vores beregninger fået et gennemsnitsoptag fra almindeligt tandpasta til 0,055 mg/kg/dag 
og 0,029 mg/kg/dag for børnetandpasta. I Young’s risikovurdering(Young (ed.), 1997) beregnes et 
lignende gennemsnitsoptag af fluorid fra almindelig tandpasta for ”young children” til 0,6 mg/dag 
(Young (ed), 1997) (2 tandbørstninger pr. dag). Divideres denne værdi med den, i denne 
risikovurdering udvalgte, gennemsnitskropsvægt på 12,5 kg fås et resultat på 0,048mg/kg/dag. 
Dette resultat er 12 % mindre i forhold til vores resultat for almindelig tandpasta. hvilket muligvis 
kan forklares med, at der i Youngs risikovurdering regnes med en gennemsnitskoncentration af 
fluorid på 1000ppm mod vores 1228ppm. 
     Sammenlignes med Buchanan & Erdals risikovurdering fra 2005 fås, som nævnt, i denne 
risikovurdering ligeledes en højere værdi – både for resultaterne fra voksen og børnetandpasta. 
Resultatet af deres udregninger for tandpasta bliver kun 0,015 mg/kg/dag for aldersgruppen 3-5 år 
(Buchanan & Erdal, 2005) og afviger således med hele 73 %. Det er kun relevant at sammenligne 
med denne aldersgruppe i forbindelse med tandpastaeksponering, da der ikke regnes med noget 
fluoridindtag fra tandpasta i deres anden aldersgruppe: børn under 1 år. Forklaringen på den store 
afvigelse i tandpastaeksponeringen kan søges i flere, fra denne risikovurdering, afvigende 
antagelser. For det første regnes kun med 1 daglig tandbørstning. Derved halveres den indtagne 
mængde altså i forhold til denne risikovurdering, hvor der regnes med de anbefalede 2 gange 
dagligt for normalen. Der kendes ingen data for, hvor ofte danske børn reelt børster tænder, men 
idet der fra tandlæger anbefales 2 gange dagligt, må det anses som sandsynligt, at en stor del af 
danske børn følger disse anbefalinger.  
     En anden afvigende faktor i forhold til Buchanan & Erdals risikovurdering er mængden af 
tandpasta brugt pr. børstning. Hvor der i denne risikovurdering regnes med en anvendt mængde på 
gennemsnitligt 0,58 g pr. børstning regner Buchanan & Erdal med under det halve – 0,26 g pr 
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børstning (Buchanan & Erdal, 2005). De i denne risikovurdering anvendte 0,58 g er udregnet ud fra 
et gennemsnit af forskellige uafhængige undersøgelsers udregning af gennemsnitligt anvendt 
mængde tandpasta for aldersgruppen 2-3 år. Ingen af undersøgelserne bygger dog på danske 
observationer og samtidig er data af lidt ældre dato – undersøgelserne er udført mellem 1974 og 
1992. Tallet kan dermed muligvis være sat for højt (eller for lavt for den sags skyld).  
     Slutteligt regnes i Buchanan & Erdals risikovurdering med et fluoridindhold i tandpastaen på 
1000 ppm (Buchanan & Erdal, 2005) - ligesom i Youngs risikovurdering – og dette er altså lavt sat i 
forhold til vores almindelige tandpasta. Sammenligner man i stedet for de 1000 ppm med vores 
gennemsnitskoncentration i børnetandpasta, som er på 664ppm får man dog alligevel en meget 
højere eksponering. Dette må betyde at de andre afvigende antagelser om fx hyppighed af 
tandbørstning, slugningsgrad mv. er de afgørende faktorer der giver sig udslag i vores højere 
eksponeringsværdi.  
     Udover de allerede nævnte afvigelser ser Buchanan og Erdal kun på en ældre aldersgruppe mht. 
tandpastaforbrug. Denne aldersgruppes større gennemsnitsvægt – 17,2kg (Buchanan & Erdal, 2005) 
– vil give sig udslag i en mindre eksponeringsværdi pr. kg end i denne risikovurdering. 
     Alt i alt kan det således forklares, hvorfor der i denne risikovurdering fås en højere 
eksponeringsværdi fra tandpasta end i risikovurderingen af Buchanan & Erdal. Idet dette skyldes 
velbegrundede antagelser forskellige fra den anden risikovurdering, må resultaterne fra denne 
risikovurdering skønnes rimelige.  
 
15.10 Kort vurdering af selve risikovurderingsmetoden 
Grundet, bl.a. nogle af ovenstående usikkerheder, er det værd at reflektere over selve 
risikovurderingsmetoden og dens troværdighed. Risikovurderinger er i dag et hyppigt anvendt 
redskab for forskere og embedsmænd indenfor mange forskellige felter, og beslutninger foretaget 
på baggrund af risikovurderinger kan have omfangsrige konsekvenser. Derfor har selve metoden de 
seneste år været til heftig debat (Rank, 1999). Et udpræget kritikpunkt er, at resultaterne ofte bygger 
på store skønsmæssigt usikre antagelser og alligevel lægger et utal af risikovurderinger til grund for 
eksempelvis lovgivning om grænseværdier for forskellige stoffer. Det skønsmæssige kritikpunkt 
gør sig i denne risikovurdering, som diskuteret, i høj grad gældende i både eksponeringsanalysen, 
samt dosis-respons diskussionen.  
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     Samtidig tages der i risikovurderingsmetoden normalt ikke højde for nyttehensyn og/eller 
alternativer. At inddrage nyttehensyn i en risikovurdering vil sige, at man opvejer de negative 
konsekvenser overfor de positive effekter. I denne risikovurdering forsøger vi, at være os 
nyttehensyn og alternativer bevidste, idet vi også behandler fluorids positive cariesforebyggende 
egenskaber, samt kort ser på effekten af alternative tandpastaprodukter.  
 
15.11 Alternative tandpastaprodukter 
Alternative tandpastaer kan købes på Internettet og i forskellige helsekostbutikker. I stedet for 
fluorid reklameres med et indhold af forskellige alternative cariesforbyggende stoffer, såsom 
forskellige urter, Aloe Vera, kamille, Neem-blade, tea-træ-olie eller lignende (duft og natur, 2006).   
Af case 5 ses det at brug af en alternativ tandpasta uden fluorid ikke giver nogen risiko for dental 
fluorose for et gennemsnitsbarn. Faktisk er eksponeringen kun omkring det halve af NOAEL-værdi-
grænsen. Ønsker man således at være helt sikker på, at ens barn ikke udvikler dental fluorose, kan 
det vælges at anvende en af disse fluoridfrie tandpastaer.  
     Til gengæld findes der, ifølge Dansk Tandlægeforening, ingen dokumenterede undersøgelser af 
disse stoffers rensende og cariesforebyggende egenskaber. Faktisk mener tandlægeforeningen, at 
det stigende antal af alternative fluoridfrie tandpastaer kan være en direkte trussel mod den danske 
tandsundhed. Derfor anbefaler Dansk Tandlægeforening, at man ikke bruger disse produkter og i 
stedet vælger fluoridholdig tandpasta, der har dokumenteret effekt (Dansk Tandlægeforening, 
2006).  
     En mere indgående undersøgelse af alternative fluoridfrie tandpastaers cariesforebyggende 
egenskaber burde dog undersøges, for reelt set at tage hensyn til fluoridtandpastas alternativer. 
 
15.12 Nyttehensyn: Fluorids cariesforebyggende egenskaber 
Hvis ikke nyttehensyn blev medtaget ville det på baggrund af risikovurderingens resultater kunne 
konkluderes, at der ikke bør tilsættes fluorid til tandpasta af hensyn til risikoen for dental fluorose. 
Altså må vi, før vi konkluderer, prøve at opveje fluorids negative og positive konsekvenser.  
Som beskrevet i cariesafsnittet har fluoridkoncentrationen i spyttet beviseligt gavnlig effekt i 
forhold til cariesbekæmpelse, således at jo større koncentration af fluorid i spyttet (og dermed også 
plakvæsken), jo mere effektiv beskyttelse mod caries opnås. Et passende spørgsmål ville således 
være, hvor stor en dosis fluorid, der er nødvendig for at få et fluoridindhold i spyttet, der er 
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passende stort i forhold til cariesforebyggelse og om en sådan dosis kan opnås uden brug af 
fluortandpasta.  
     Desværre er det dog i praksis ikke helt så enkelt, at man blot kan sætte en grænse for et 
nødvendigt fluoridindtag i forhold til caries. Med fluoridindtag fra vand alene kan der dokumenteres 
en øvre grænse, hvor yderligere fluorid indtag ikke vil have den nær den samme effekt, hvilket 
Dean bl.a. har gjort (se figur 7.3). Det vil dog ikke være helt ligeså simpelt, hvis man skal have 
tandpasta med i beregningerne, da fluoriden fra tandpasta jo har en anden yderligere effekt, i 
dannelsen af calciumfluorid. Den høje fluoridkoncentration i tandpasta er nødvendig, for at denne 
effekt kan finde sted, hvilket desværre også medfører at slugning af tandpasta fører til et stort 
samlet fluoridindtag. Hvis tandpastaen ikke blev slugt, ville dette ikke være et problem, men i 
aldersgruppen 1-3 år er dette desværre ikke realistisk at tro.  
     Selv om man bor man i et område med højt fluoridindhold i drikkevandet, er det dokumenteret at 
anvendelse af fluortandpasta vil nedsætte cariesrisikoen med helt op til 50 %. Det er også 
dokumenteret, i en dansk undersøgelse, at fluoridtandpasta vil øge dette tal med i gennemsnit ca. 
20%, hvilket ikke er uvæsentligt. Det skal stadig huskes, at i kommuner med lavt fluoridindhold i 
drikkevandet, vil fluoridtandpasta, have ca. dobbelt så stor effekt, med potentiale til endnu mere. 
Det er altså ikke et spørgsmål om, hvorvidt fluorid fra vandet og andre kilder i sig selv er nok. Det 
er nærmere et spørgsmål, om man vil vægte den betydelige ekstra beskyttelse fra fluoridtandpasta i 
forhold til caries højere eller lavere end den øgede risiko for dental fluorose. Som set i case 3, vil 
brug af den anbefalede mængde tandpasta, svarende til barnets lillefingernegl, give en betydeligt 
nedsat risiko for fluorose, samtidig med at man vil drage nytte af fluoridtandpastaens 
cariesbeskyttelse. Det skal dog også huskes at cariesrisikoen hos den enkelte er meget varierende. 
Generelt vil dårlig tandbørstning sætte barnet i en betydelig højere risikogruppe. Derudover vil 
spisevaner, specielt indtag af slik og sodavand, også vil have stor indflydelse på risikoen for 
cariesdannelse. En generel anbefaling vil derfor være, at bruge fluorid tandpasta, i den anbefalede 
mængde, da man på den måde vil kunne sænke den gennemsnitlige cariesforekomst med ca. 20 %. 
Samtidig udgør denne dosis ingen fare for dental fluorose i kommuner med lav fluoridkoncentration 
i drikkevandet. For et barn i en lav caries-riskogruppe, der bor i en kommune med høj 
fluoridkoncentration, vil det derimod være værd, at overveje ikke at bruge fluoridtandpasta.  
     En yderligere ting man også kan tage med i sine overvejelser er, at vores risikogruppe kun har 
mælketænder og at eventuelle huller ikke vil være permanente, da de så at sige ”ryger ud” med 
mælketænderne. For mindre børn vil der dog ofte være en del ulejlighed og ubehag forbundet med 
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caries, bl.a. som følge af behandlingsmetoden, hvor hullet bores og fyldes. Derudover kan et hul i 
sig selv være smertefuldt.  
    Brug af børnetandpasta med lavere fluoridkoncentration, vil, som set i risikovurderingen, også 
være med til at nedsætte det samlede fluoridindtag, og vil dermed også nedsætte risikoen for dental 
fluorose. Hvorvidt disse børnetandpastaer giver tilstrækkelig effektiv beskyttelse står i dag til heftig 
debat blandt forskerne. Sikkert er det, at cariesbeskyttelsen langt fra er ligeså effektiv som 
almindelig tandpasta, idet der som tidligere nævnt gælder, at jo større koncentration af fluorid i 
tandpastaen, jo mere effektiv cariesbeskyttelse.  
     På baggrund af hele denne diskussion synes udgangspunktet for valget af projektemne – en 
undren over den meget modsatrettede vejledning i forhold til fluortandpasta - mere forståeligt. Det 
står klart, at der netop ikke kendes entydige svar på, hvorvidt der bør anvendes fluortandpasta eller 
ej. For aldersgrupper udenfor risikozonen for udvikling af dental fluorose, kan der dog uden videre 
diskussion udmærket anbefales brug af fluoridtandpasta. Men når man taler yngre børn, som de i 
risikovurderingen behandlede, bliver hele problemstillingen pludselig af en mere skønsmæssig og 
subjektiv karakter. I risikovurderingen ses dette allerede i udvælgelsen af NOAEL-værdien, hvor en 
acceptabel fluorosegrad skal findes. Her kan man ikke komme udenom, at denne vil veksle fra 
person til person. For nogle vil tynde hvide striber på tænderne ikke betyde noget, mens andre vil 
være dybt bevidste omkring det. Ligeledes vil det for nogle børn ikke udgøre den store gene at få 
boret et par huller, mens det for andre vil være forbundet med store komplikationer.  
     Dermed afspejler de varierende anbefalinger i forskellige kommuner vedrørende 
fluoridtandpastabrug, nok i ligeså høj grad som varierende fluorideksponering, simpelthen et 
subjektivt billede af, hvad den pågældende tandlæge finder værst – dental fluorose eller caries. 
 
15.13 Opsummerende anbefalinger 
På baggrund af risikovurderingens resultater, anbefaler denne rapport, at man som forælder er 
yderst opmærksom på børns tandpastabrug. Dette gælder både dosering, hyppighed af 
tandbørstning, samt grundig instruktion i ikke at sluge, men derimod, hvis muligt, spytte 
overskydende tandpasta ud efter tandbørstning. Angående hyppigheden af tandbørstning må det 
frarådes hyppigere tandbørstning, med fluortandpasta, end to gange dagligt. Alternativt kunne en 
fluoridfri tandpasta evt. benyttes en gang dagligt. Med hensyn til doseringen må rapporten henvise 
til skarpt at følge de generelle anbefalinger om kun at anvende, hvad der kan ligge på et barns 
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lillefingernegl. Ønskes en fuldstændig optimal beskyttelse mod caries, bør almindelig tandpasta 
benyttes. Anvendelse af børnetandpasta vil give en større sikkerhedszone i forhold til dental 
fluorose, men samtidig vil en ligeså gavnlig cariesforebyggende effekt ikke kunne garanteres. Bor 
barnet i en kommune med højt fluoridindtaget, vil der være yderligere incitament for ikke at bruge 
fluortandpasta, eller i hvert fald dosere mindre. Evt. kan børnetandpasta benyttes. Det bør tages med 
i overvejelserne om barnet er i særlig stor risiko for at udvikle caries. 
     Disse anbefalinger bør formidles klart, især i kommuner med høj fluoridkoncentration i 
drikkevandet. Dette kan ske både mundtligt af tandlæger samt skriftligt i form af pjecer el. lignende 
henvendt til småbørnsforældre. Vigtigheden af den rette tandpastadosering skal understreges med 
klare advarsler om bivirkningerne ved overdosering. 
 
16 Konklusion 
Det kan ud fra risikovurderingen konkluderes, at danske gennemsnitsbørn i alderen 1-3 år udsættes 
for en ikke ubetydelig risiko for udvikling af dental fluorose i mildere grad. I den forbindelse spiller 
fluoridholdigt tandpasta en afgørende rolle, idet den i undersøgelsen har vist sig at være kilde til den 
største fluorideksponering. Ved brug af børnetandpasta er et barn med gennemsnitsanvendelse af 
tandpasta ikke i risikozonen. Derimod vil anvendelse af almindelig tandpasta udgøre risiko for 
udvikling af op til 50 % hvid misfarvning af fortænderne. Det er dog værd at bemærke at risikoen 
ikke beskriver med, hvilken hyppighed denne grad af misfarvning vil forekomme.  
     Af risikovurderingen kan det konkluderes, at man bør være påpasselig med at anvende 
fluoridholdigt tandpasta. Rapporten anbefaler således, at der nøje vejledes i vigtigheden af den rette 
tandpastadosering, når det gælder børn i risikozonen for udvikling af dental fluorose. I områder, 
hvor fluoridindholdet i drikkevandet ligger over landsgennemsnittet, vil dette især gøre sig 
gældende. Normal brug af tandpasta vil i disse områder sætte barnet i væsentlig risiko for udvikling 
af dental fluorose. Det kan derfor overvejes ikke at anvende fluoridholdigt tandpasta til børn i den 
periode, hvor deres tænder mineraliseres. Vælges dette vil barnet til en vis grad stadig være 
beskyttet mod caries fra andre fluoridkilder, såsom drikkevand og fødevarer. Ønskes den optimale 
cariesbeskyttelse bør det dog fortsat tilrådes at anvende fluortandpasta. I den forbindelse gælder, at 
jo større koncentration af fluorid i den anvendte tandpasta, jo mindre vil risikoen for cariesdannelse 
være.  
 
Side 70 af 75 
17  Litteraturliste 
Baelum, V., O. Fejerskov, F. Manji og I. J. Møller (1988): ”Dental fluorosis – a handbook for 
health workers” (1. udgave). Munksgaard, København 
 
Be Beauty (2006): ”Tandblegning” 
http://www.bebeauty.dk/page_1152379941615.html (set 3-12-2006) 
 
Bennet, E., (ed.) (2001): ”The fluoride Debate >> Question 19” 
http://www.fluoridedebate.com/question19.html) (set 10-12-2006) 
 
Biltoft-Jensen, A., T. Christensen, A.S. Daae, S. Fagt, H. Hartkopp, H.J. Hinsch, N. Lyhne, J. 
Matthiessen, A. Møller, E. Trolle (2002): “Danskernes kostvaner 2000-2001” (1.udgave). 
Danmarks fødevareforskning, Afdeling for ernæring 
 
Brandtberg, N.H.,  N. Hass, L. Hodal, V. Kocak, C. Nørgaard, F. Sindi, L. Stenander og M. 
Rosenkvist (2005): ”Fluorid i drikkevand”. Roskilde Universitetscenter. 
 
Bruun, C. og A. Thylstrup (1989) ”Nye synspunkter på fluoranvendelse baggrund og 
konsekvenser”, s. 7 -21. I ”Odontologi ’89”  Munksgaard, København 
 
Bruun, C. (1998): ”Tandpasta og caries. En oversigt”, side 1-7. I Tandlægebladet 1998, 102, nr.6 
 
Buchanan, S. N. og S. Erdal (2005):”A Quantitative Look at Fluorosis, Fluoride Exposure, and 
Intake in Children Using a Health Risk Assessment Approach”, side 111-117. I Environmental 
Health Perspectives, vol 113, nr. 1, januar 2005 
 
Christiansen, J., M.E.C. Christiansen og K. Ekstrand (2005): ”Relationen mellem fluoridindholdet i 
kommunernes drikkevand og caries”, s. 790-796. I Tandlægebladet 2005, 109, nr. 10  
 
Danielsen, Bo (2006), nr. 1: ”Tændernes væv”. http://www.skt.au.dk/bdaniel/GOK/cariologia-1-
1.htm (set 20.11.2006) 
Side 71 af 75 
 
Danielsen, Bo (2006), nr. 2: ”Dental fluorose og forgiftning med fluorid”. 
http://www.skt.au.dk/bdaniel/GOK/Fluorose.htm (set 20.11.2006) 
 
Dansk Tandlægeforening, Tandlægernes nye landsforening (2003): ”Lykken er en sund mund”. A/S 
Blumøller Haelthcare. 
 
Dansk Tandlægeforening (2006): ”Naturtandpasta truer tandsundheden”. 
http://www.dtfnet.dk/dtfapp/plsql/visnyheder2.nyhed?v_redaktion=Presse&v_nr=28407 (set 3-12-
2006) 
 
Duft og Natur (2006): ”Natures gate”.  
http://shop.duft-natur.dk/personlig_pleje/natures_gate/ (set 3-12-2006) 
 
The EFSA Journal (2005) nr. 192, s.1-65: “Opinion of the Scientific Panel on Dietetic Products, 
Nutrition and Allergies on a request from the Commission related to the  
Tolerable Upper Intake Level of Fluoride”. European Food Safety Authority 
 
Ekstrand, J., O. Fejerskov og L. M. Silverstone (1988): ”Fluoride in Dentistry” (1. udgave). 
Munksgaard, København 
 
Ekstrand, K., lektor, tandlæge, ph.d. (interview 12.12.2006) 
Afdeling for Tandsygdomslære og Endodonti, Odontologisk Institut, 
Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Københavns Universitet 
 
Fejerskov, O. (1981): ”Fluorid i tandplejen”. Munksgaard, København 
 
Fejerskov, O. og E.A.M. Kidd (2003): ”Dental Caries. The disease and its clinical management”. 
Munksgaard, København 
 
Fødevaredirektoratet (1995): ”Danskernes kostvaner 1995”. 
www.foedevarestyrelsen.dk/fdir/publications/2000006/bil02.asp (set 18.12.2006) 
Side 72 af 75 
 
Hedebo, H., M. Larsen, L. Maare og A. Richards (2004): “Increased prevalence of Dental Fluorosis 
after 20 years” Planche fra udstilling i Brisbane 2005. Venligst udlånt af A. Richards 
 
Hodge, H.C. (1950): “The concentration of fluorides in drinking water to give the point of 
minimum caries with maximum safety”, side 436-439. I “The journal of the American Dental 
Association”, vol. 40, hæfte 436.  
 
Jenkins, G. N., J.J Murray og A.J. Rugg-Gunn (1991)”Fluorides in caries prevention” (3. udgave). 
Wright 
 
Koch, G. og S. Poulsen (2001) “Pediatric denstistry – a clinical approach” (1. udgave). 
Munksgaard, København 
 
Larsen, M. J. og A. Richards (2000): ”Fluorids Farmakologi, toksikologi og virkninger”, side 94-
103. I Tandlægebladet 2000, 104, nr.2  
 
Lichtenberg, H. (2006): ”Anvendelse af fluor i tandplejen” 
http://www.lichtenberg.dk/anvendelsen_af_fluor_i_tandpleje.htm (set 20-10-2006) 
 
Lincoln, University of Nebraska (2006):”The risk assesment paradigm” 
http://agbiosafety.unl.edu/paradigm.shtml (set 10-12-2006) 
 
Mellberg, J. R. og L.W Ripa (1983):”Fluoride in preventive dentistry – Theory and clinical    
applications” (1. udgave) Quintessence books, New York 
 
Mors verden (2006): ”Statistik på vægt og længde for børn 0-5 år” 
http://morsverden.dk/statistik/barn_statistik.php (set 10-12-2006) 
 
Rank, J. (1999): ”Risikovurdering af kemiske stoffer”, s. 295-315. I ”Risiko, politik og miljø i det 
moderne samfund”, Nielsen K. Aa. (red.) Forlaget Sociologi 
  
Side 73 af 75 
Richards, A., lektor, tandlæge, ph.d. (interview 09-12-2006) 
Afdeling for Tandsygdomslære, Odontologisk Institut, 
Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Aarhus Universitet 
 
Sjögren, K. (1995):”Toothpaste technique – studies on Fluoride Delivery and Caries Prevention” 
Swedish Dental Journal, Supplement 110, Göteborg University, Sverige  
 
Skafte-Holm, P. (interview 28-11-2006)  
Mentor-instituttet, Københavns Forskerby Symbion  
 
Skolen for klinikassistenter 1 (2006): ”Information om tandpastaer og mundskyllevæsker – 
forskellige tandpasters indhold af fluorid”. 
http://www.skt.au.dk/inftpmus/fluorid3.1.html. (set 3-12-2006) 
 
 Skolen for klinikassistenter 2 (2006): ”Information om tandpastaer og mundskyllevæsker –
sammensætningen af tandpasta” 
http://www.skt.au.dk/inftpmus/Sammens2.html (set 3-12-2006) 
 
Sundhedsstyrelsen (2005): ”Tandpleje i henhold til lov om tandpleje” 
http://www.sst.dk/publ/publ2005/plan/tandpleje/tandpleje.pdf (set 10-12-2006) 
 
Tandlægeskolen, Københavns Universitet (2006): ”Afdeling for tandsygdomslære og endodonti” 
http://www.odont.ku.dk/C/Ctsafd/Tandsygdomslaere_synopser/14b-
%20Fluorid%og%20og%20caries.pdf#search=%22%22dental%20fluorose%22%22 (set 10-12-
2006) 
 
Whitford, M.G. (1996): “The Metabolisim and Toxiciy of Fluorid” (2. udgave). Royal dental 
college library, Århus  
 
Wikipedia, the Free Encyclopedia (2006): ”Toothpaste” 
http://en.wikipedia.org/wiki/Toothpaste#See_also (set 10-12-2006) 
 
Side 74 af 75 
Young, V.Y. (ed.) (1997): “Fluoride”, s.288-313. I: “Dietary Reference Intakes for Calcium, 
Phosphorus, Magnesium, Vitamin D and Fluoride” (1. udgave), Young, V.Y. (ed.), National 
Academy Press, Washington. 
 
Århus Kommune (2006): “Tandpasta” 
http://www.aarhuskommune.dk/portal/borger_gl/boern_unge/tandpleje?_page=tilbud_til_skoleboer
n.emne/tandpasta.htm (set 10-12-2006) 
 
 
 
 
 
 
 
